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El hombre busca la salud queriendo excluir la enfermedad y
el dolor,
El parto considerado un acto natural, ha costado multitud de
vidas y se acompaña de sufrimiento, pero en todas las épocas se ha tratado
de buscar o de obtener un lenitivo al dolor del parto. (232) <¡3<) (3871
Nosotros vamos a estudiar las bases fisiológicas del dolor y
corno se ha tratado de evitarlo a través de los tiempos. Para ello, será
conveniente recordar la neuroanatomía así corno la fisiología y farmacología
neurológica. y que la relación del dolor visceral con las lesiones de los
distiuitos tejidos es aún bastante desconocida. (35> (~> <52>
Y por otro lado será conveniente echar una ojeada a la
Historia de los pueblos, para ver los recursos de que han dispuesto o
manejado a tal empeño de encontrar dicho lenitivo. (<a)
La sensación “visceral”, denota el dolor y otras sensaciones o
estímulos que nacen de órganos internos como son el útero, ovarios,
trompas de Falopio, intestino grueso, vejiga y recto; a diferencia de las
2
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sensaciones somática?, que provienen de estructuras cutáneas,
aponeurosis y músculos como serian los genitales externos, uretra y
peritoneo parietal. (346) (344>.
El dolor visceral, a diferencia del somático, no tiene una
localización precisa y concreta, de ahí, el que estímulos como por ejemplo
el corte, la trituración o la quemadura que corno sabemos producen dolor
en estructuras somáticas, sin embargo no lo producen el) las vísceras. ((3((3483.
Los estt¡clios clínicos han venido a demostrar que el dolor
puede ser indt¡cido en las vísceras por: C34~l.
1.- Distensión o contracción l))usctIlar anormal de vísceras huecas, como
por ejemplo en el caso que nos ocupa, o sea en las contraCciOfles
uterinas durante el parto.
2.- Estiramiento repentino de la cápsula de órganos sólidos, como puede
ser la rotura de un quiste ovárico, con su hemorragia.
3.- Hipoxia o necrosis de vísceras, por ejemplo en el caso dc
degeneración de Iciomiomas.
4.- Producción de alguna sustancia analgésica como seria el caso de los
prostanoides el) la dismenorrea.
3
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5.- irritación química de terminaciones nerviosas viscerales, citemos el
caso del líquido sebáceo que surge de un reratoma quistico roto.
6.- Compresión rápida de ligamentos o vasos.
7.- En situaciones inflamatorias, como es en las salpingoovaritis.
Es curioso advertir qtíe la sensibilidad al dolor en las vísceras
es variable, siendo por tanto su utubral diferente de tinas a otras. (>771
El umbral más bajo al dolor lo poseen las serosas y en cuanto
a intensidad le sigue el umbral de las estructuras musculares y por últinio
el dc órganos parenquimatosos que son los qtíe tienen el uínbral más alto
al dolor. <~>~> <3J~>.
Mientras que la piel de los genitales externos, vulva, uretra y
alio que tienen grau abundancia de nervios sensoriales somáticos, son
extraordinariamente sensibles al dolor, localizándose con gran facilidad.
Los mecanismos nerviosos en qt¡e se basa la sensación visceral
es diferente de los mecanismos del sistema sensorial somático, ya que las
fibras nerviosas que inervan las vísceras contienen muy poca o casi nada
4
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mielina y tienen una velocidad relativamente lenta de conducción en
contra1)osición de las fibras nerviosas que se distribuyen en tas estructuras
somáticas.
El dolor visceral se ha clasificado en “verdadero” y “referido”.
El verdadero será por ejemplo cl dolor inicial de una torsión de ovario,
siendo profundo y difuso que se acompaña a menudo de otras respuestas
reflejas, como son las nauseas, la aprensión y la diaforesis o hiperhidrosis;
no acompañándose de hipersensibilidad dolorosa de la piel. <~<~) <~~>
El dolor referido, es aquel con el cual el sujeto percibe que un
estimulo nocivo de un órgano interno nace de una región distinta, más
superficial, siendo localizado e identificado dentro de la distribución o
dermatonja del segmento medular que envía fibras a las vísceras de esa
zona.
Como veremos a posteriori los sitios reales de sensación
dolorosa de órganos del aparato genital de la mujer, dependerá de los
segmentos raquídeos en que terminan sus aferentes viscerales. (~~>
El dolor o nocicepción, que son sinónimos. Pues dicho
calificativo de nocicepción se aplica, en el animal, a todo estimulo capaz de
5
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desencadenar supuestos reflejos de la serie adrenérgica y comportamientos
del tipo de la huida o de la vocalización, mientras que tales estímulos
aplicados a la especie humana corresponden habitualmente a una sensación
de dolor agudo, y en su génesis, van a intervenir estímulos nerviosos así
como también factores, tanto psíquicos como fisicos, que contribuirán a
modificar st> intensidad. <Ssb<4íl
Aunque no se han precisado de una manera concluyente los
mecanismos neurofisiológicos y bioquímicos que producen el dolor durante
las distintas etapas del trabajo departo y de la expulsión de la criatura, sin
embargo, a pesar de ello, algunos datos sugieren que depende de; (40> (5¡><~í
(77> <al>.
1.- Dilatación del cuello uterino,
2.- Contracción y distensión del músculo títerino.
3- Distensión del estrecho inferior, vulva y perine.
4.- Grupo heterogéneo de factores.




a) Tracción y compresión de los anejos y el peritoneo parietal.
b> Presión y estiramiento de vejiga uretra, recto y otras estructuras
susceptibles al dolor en la pelvis.
c) Compresión de una o más raíces del plexo lumbosacro.
d) Espasmo muscular esquelético reflejo y vasoespaslno en estructuras
que reciben inervación de los mismos segmentos de la médula
espinal que el útero.
Entre los factores psíquicos que afectan al dolor durante el
parto, hemos de destacar la mentalidad de la gestante así como su actitud
frente al parto y como es lógico st> estado de animo al comenzar el trabajo
del parto, condicionado por una serie de factores emocionales, en los que
entran ajugar un gran papel la sugestión y la motivación, siendo el temor,
la aprensión y la ansiedad factores que aumentan el coínportamiento
doloroso> pues no cabe duda que estos factores psíquicos, influyen vía
neocortical, en los aspectos sensoriales y afectivos del dolor. (4$(«><123)<174> Así
como también influyen a través de la vía piramidal y de otras fibras
nerviosas centrales de control en la modulación o variación de la
sensibilidad discriminadva del dolor, aquellos impulsos cortifugos,
provocados por el ejercicio, el masaje en la piel del abdomen o porción
inferior de la espalda, dando origen a esos impulsos inhibitorios. <~~»
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De todos es sabido que los factores fisicos influyen en el dolor,
de ahí que tengamos que tener presente a la hora de valoración, la
intensidad y duración de la contracción uterina así como también la
distensión jle los tejidos perineales y otros factores, tales como la edad,
paridad, estado ygrado de dilatación del cuello uterino, tamaño del feto, así
como también el estado de la mujer de parto, cuál es su anemia, debilidad,
desnutrición, fatiga o agotamiento, pues muchos de estos factores guardan
relación mutua. <~~) (9) «2)
Dada la importancia del dolor y su control durante el parto,
hemos de conocer con detalle los factores que influyen en el mismo, parte
de ellos ya los liemos expuesto, los psíquicos y Ilsicos, veamos a
continuación, la localización topográfica y las funciones, de las diversas vías
neurales aferentes que alcanzan los órganos y estructuras que intervienen
durante el parto.
En 1893 Henry Head <~OI), fundándose en la observación
clínica de la región de hiperalgesia cutánea durante el trabajo de parto,
dedujo que el dolor de la contracción uterina, guardaba relación coii las
“regiones torácicas decimoprimera, dedruosegunda y a veces décima” y en
ocasiones, a la par, con la región del primer segmento lumbar, mientras
que el dolor causado por el estiramiento del segmento inferior y sobre todo
el del conducto cervical, guardaba relación, con las áreas sacras cuarta,
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Cuarenta años después,John Cleland lO)> en 1.933, afirma, tras
largas experiencias clínicas, que el dolor de la contracción uterina es
transmitido por fibras aferentes que pasan a la médula espinal por las raíces
posteriores de los nervios dorsales décimo primero y décimo segundo, y que
el dolor que depende del estiramiento del conducto del parto, se transmite
por “algunas ralees sacras no determinadas”, aunque hoy se afirma que el
cuello uterino y la porción inferior del conducto del parto, reciben nervios
sensitivos y pasan por la médula espinal por la vía de los pares sacros
segundo, tercero y cuarto. <~> (“~><~~>
Resumiendo, diremos que los órganos genitales femeninos,
reciben solo en una pequeña parte, sensibilidad dolorosa consciente, que es
de origen medular. <~<~
Mucho más abundantes son las fibras sensitivas de origen
vegetativo, pues afectan casi a todo el aparato genital siendo por lo tanto




Las fibras sensitivas de origen medular, proporcionadas por
el nervio pudendo, afectan a la región de la vulva y al tercio inferior de la
vagina, de ahí el que solo esta zona, sea la que tiene sensibilidad consciente.
En cambio, los dos tercios superiores de la vagina, Jos fondos de saco
vaginales, el útero, la trompa, el ovario y el peritoneo de la pelvis, están
invervados por fibras que proceden del sistema nervioso vegetativo. (~0><253t~}




El plexo hipogástrico, que acompaña a los vasos de su nombre
y con ellos penetra en el paramétrico, procede del simpático lumbar, de
cuyos ganglios parten ramas, que entrecruzándose por delante del
promontorio, forman el plexo presacro. El plexo hipogástrico junto con las
arterias hipogástricas y luego con las uterinas llega a la región córvico
lateral del útero, describiendo a ese nivel un engrosamiento ganglionar,
llamado ganglio de Frankenhaoser.
El plexo ovárico, es el otro plexo simpático que acompañando
al ligamento infundibulo-ovárico y a los vasos que lo recorren, iíiervan
sobre todo el ovario y la trompa en su mayoría.
11
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Finalmente, tenen)os el tercer plexo, que es vegetativo, de los
genitales y cuyas fibras parasimpáticas proceden del nervio pélvico,
derivado o procedente a su vez del parasimpático sacro. (8~)
A la altura del ganglio de Frankenhaoser o de la región
cérvico lateral del útero llegan filetes simpáticos procedentes del plexo
hipogástrico que se anastomosan con los procedentes del parasimpático del
ganglio pélvico, originando en realidad una inervación mixta fusionada. (20<>
El plexo hipogástrico, se origina de los segmentos lumbares
entre el L-2 y el L-5.
El plexo ovárico, se origina, del ganglio mesentérico y por
tanto de los últimos segmentos dorsales, D-1O, D-l 1 y D12. Perteneciendo
por tanto a una ¡netamera mas alta, la del ovario que la del útero. (422)
Y la inervación parasimnpática uterina, o sea el nervio pélvico,
procede de los segmentos sacros o sea de una metamera todavía mas baja
que las anteriores. 618> (2,S)x6o> (Fig. 2)
12
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Una de las consideraciones fundamentales para obtener unos
resultados óptimos en el alivio del dolor durante el tralfajo del parto, es la
preparación mental, psicológica y fisiológica de la gestante <a>. Se acepta en
general, hoy en día, que la embarazada obtendrñ unos beneficios óptimos
depeíídientes del máximo tiempo y esfuerzo que le dedique el médico en
informarla, a ella y a su marido, acerca del curso de la gestación. Ello
puede lograrse, mediante visitas prenatales al consultorio o por períodos de
información colectiva, a través de Cursos cíe Preparación a la Maternidad.
en los que se clan datos verbalmente conferencias coloquios y una variedad
de medios auxiliares como son las transparencias, cintas de videos, films,
maniquíes y gráficos, ew...
Esta forma de Edncació¡í Maternal, es de un valor inestimable,
dado que liberamos a la mujer embarazada, de conceptos equivocados,
supersticiones, creencias falsas o temores instilados por familiares~’ amigos
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Como dice Erwin Rimbach, de Tubinga:
“Con el inicio de las contracciones uterinas, perceptibles por
la mujer> se llega al termino dc unas horas al punto culminante de la
reproducción humana, cual es el nacimiento de un nuevo ser”. <~>
El curso, al parecer autónomo, de todo el proceso de la
generación a partir del momento de la concepción, va a depender en gran
parte de que se cumplan determinadas exigencias, por todos los que rodean
a la madre durante el embarazo y en el momento del parto, tanto los que
intervienen directamente como los que participan de un ¡nodo indirecto,
repercutiendo como es lógico, tanto en la suerte de la madre como en la
del futuro hijo.
Hoy día, gracins a la aplicación sistemática de todos los
adelantos científicos, de que disponemos a nuestro alcance, se ha
conseguido en los últimos años, lograr una disminución espectacular de la
morbilidad y mortalidad materno-infantil, llevándonos estos resultados a un
concepto bio-mecanicista del parto, como resultado de ‘Tuerza fisica” y ha
emitir expresiones tales, como “mecánica del paad’, “objeto dcl partd’,
“aparato del parto’ 6 “motor del partoS etc... Pero sin embargo este
desarrollo técnico y farmacológico, nada ha contribuido ha facilitarnos una
mejor compresión de la psicología de la mujer que está de parto y de que
15
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su sensación dolorosa a lo largo del parto va a depender en gran medida,
de su situación psíquica y emocional, representando en cierta medida un
menosprecio a la personalidad de la parturienta, el uso indiscriminado de
medicamentos en la lucha contra el dolor dcl parto. Ello no quiere decir
que en todos los casos se haya de prescindir de la ayuda farmacológica, para
paliar el dolor, pero hoy en día, en la moderna Tocología, se utilizan
primeramente los métodos psicológicos, que representan el verdadero
tratamiento etiológico y stuelen bastar por si solos, ya que con la
“Preparación a la Maternidad’ por métodos psicoprofilácticos o
sofropedagógicos u otros métodos igualmente acreditados, no solo se
consigue la maduración psicológica de la futura madre, consiguiendo una
vivencia normal de su parto, por esa adecuada preparación psicológica al
mismo, sino que también se consigue una disminución muy significativa de
la senso-percepción dolorosa del parto. Existiendo a la vez, también un
intento de menguar el efecto estresante del mismo, ya que se ha
comprobado, tanto en las hembras de animales estudiados como en la
especie humana, que existe una progresiva elevación del dintel de las
endorfinas plasmáticas paralelamente al ascenso en el umbral de la
perceptibilidad del dolor. <~1<0?) (504> <170) <274) <275) (3163
Fundamento de nuestra hipótesis, que a continuación vamos
a exponer y en la que tratamos de demostrar qte efectivamente, mediante
16
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la “EDUGACION MATERNAL’, se repercute de una manera muy activa
sobre la tasa de beta endorlinas en plasnía materno, disminuyéndolas.
Como afirmamos en nuestra Tesis, dicha sensopercepción al
dolor durante la evolución del parto, no la objetivamos con apreciaciones
personales, mas o menos subjetivas, sacadas de una encuesta minuciosa y
rigurosa, sino de un estudio científico, gestado en el seno de un laboratorio,
mediajite la determinación en plasina materno de la Lasa de beta-
endorfinas, tanto en gestantes preparadas psicoprofllécticamente, como en
no preparadas, y observamos umía diferencia mtay significativa de dichos
receptores opiáceos, pues cuantitativamente la tasa de beta endorfinas en
picogramos, era muy distinta en unas y otras respectivamente.
Dicha comprobación nos permite reafirmar objetivamente dc
una manera científica, lo que siempre se aseveró, dc que la preparación
psicológica de la gestante representa en la misma una serie de ventajas y
valores que culminan con la atenuación del dolor. <3» (0>1>) <4263
Lo mas importante para la preparación mental de la
embarazada es la manifestación por parte del médico o comadrona, de
amistad y compresión, con simpatía, pues uno de los motivos por el que
acuden las gestantes al Tocólogo, es buscando que las comprendan en su
17
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actitud y conducta, pero a la vez desean recibir un sostén de otro ser
humano así como también recibir unos cuidados corporales y sobre todo
tener la “seguridad’ de un resultado feliz, tanto para ella corno para la
criatura y todo ello reconfortado por un alivio del dolor a lo largo del
parto. (4>63<31> <354) <II>
La bondad y la tranquilidad que se le brinda y otras
cualidades humanas, que no vienen al caso enumerar, en realidad forman
o constituyen el “arte” de ¡a Medicina, y de esa relacióíí óptima entre el
sanitario en general, desde el oficinista que confecciona el ingreso en la
Maternidad, hasta el médico y la paciente <>~<)(154), es de donde emanará esa
potente fuerza que contribuirá a conseguir el alivio al dolor y por tanto en
consecuencia al)n)etltar la confianza y relajamiento de la parturienta,
consiguiendo con ello lograr unos objetivos. Que exptíestos
esquemáticamente dichos objetivos serán el promocionar unos hábitos de
conducta que aumenten el nivel de la salud y bienestar de las mujeres y de
ese modo eliminar esas ideas erróneas y distorsionadas, referentes al
embarazo y parto, promocionando en las parejas actitudes mas sanas sobre
las relaciones familiares y que afronten, tanto las gestantes como sus
familiares, el embarazo, parto y puerperio y lactancia del hijo como un
periodo critico pero mio mórbido, de modo que la mujer pueda desarrollar
su ser madre, ser mujer y ser social. 0!) <32)
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Pero estos objetivos no son novedosos, nc son dc hoy en día,
sino todo lo contrario, son ancestrales, antiquísimos, se remontan en la
noche de los tiempos a los albores cíe la Humanidad.
En la historia de los diversos pueblos, observamos en sus
costumbres, leyendas o recuerdo, esa inquietud por atajar los dolores del
parto, por disminuir su intensidad, mediante consejos, prActicas y
maniobras que se confunden con las divulgadas en las nebulosas de tas
diversas leyendas y narraciones mitológicas. <~>
Pues bien, partiendo del nitíndo de la mitología y a caballo
entre la leyenda y la Historia, vamos a observar como esa Inquietud de la
Humanidad, por aliviar y mejorar la evolución de los partos, se ve reflejada
en sus múltiples manifestaciones culturales.
Y como con el discurrir de los arlos, se buscan ose han creado
los diversos procedimientos, a tono con los medios de que se disponía, en
las diferentes épocas o etapas de la Civilización y no nos debe de extrañar,
que alíA, en la Prehistoria confundida con las leyendas, se hable del uso de
los “pucheros calientes’, conocidos en las colonizaciones de la postrimería
de los tiempos neolíticos y de principios de la Edad de Bronce y que
posteriormente veremos utilizados por diversos pueblos, hasta llegar a los
19
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“afunnn~en¿os5 empleados en nuestra Galicia, en que se quemaba laurel
verde para tales fines. <3<71(1<0>
fichas fumigaciones, humedecían y ablandaban los genitales
externos de la parturienta puesta en cuclilla, aliviando el dolor y facilitando
el parto.
Igualmente, hemos de citarla celebre leyenda de Etana, <5> eí
la qtíe se habla de hierbas que privarían la conciencia de la mujer en el
momento de dar a luz o el uso de amuletos como es el caso de la diosa de
los partos, de la antigua mitología asiria, conocida con el nombre de lsthar,
que presenta un cinturón de piedras que lleva en sus caderas y que hace
que la tradición lo haya materializado en costumbre corriente de diversos
pueblos, <>~
También observamos como en la mitología griega, la diosa
¡-lera, influ~’endo sobre su hija Llitia, protectora de los partos, retrasaba el
parto de la diosa Leto, durante nueve días y nueve noches, hasta que todas
las diosas, impresionadas por los agudos dolores de la pobre parturienta,
obsequiaron a Ultia con un gran collar de oro y ámbar, logrando que
hiciera acto de presencia y diera a luz Leto, a dos importantes dioses, nada
menos que Apolo yArtemis, esta fue la primera en nacer y así pudo ayudar
a la madre al alumbramiento de su hermano. (3671(232>074>
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Entre las piedras favorecedoras de un buen parto, se citan la
“piedra de/aguila” o piedra Atit, que se encontraba en los nidos de aguilas
y que se tenía que colocar, atada en la mano o pierna izquierda, en otros
pueblos debía de colgarsela en la cadera. (367)
Otras piedras favorecedoras del parto eran la piedra desangre
(Lapis hematíes), aún utilizada en muchos pueblos, los sumerios utilizaban
el jaspe, también se utilizaba la belemita, el erizo de mar petrificado o la
“piedra sapo”.
Pero no solo eran piedras y otros amuletos, sino también
observamos, que se encontraba bastante difundido, el aprovechar ciertas
emanaciones desprendidas por animales y la utilización de ciertos productos
relacionados con la boca y de ah! el ingerir la revitalizadora “orenda”. (307>
Us9 bastante difundido era el poner un cacharro de barro, coíí
un tubo aspirador, en el que se ponía un liquido fermentado, especie de
cerveza, hecho con semillas de mijo que la mujer saboreaba, poco a poco,
hasta conseguir en el momento de la expulsión fetal, un verdadero estado
de hilaridad o de embriaguez que insensibilii.aba el momento de la
expulsión de la criatura.
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Las célebres fumigaciones, ya citadas anteriormente se
emplearon en la antigua Grecia y en la India, utilizando diferentes plantas,
tales como la artemisa, sabina, mirra o manzanilla, tomillo, cebolla que se
ponía en un calderoahervir, mientras la mujer se ponía en cuclillas, de tal
manera que el vapor desprendido humedeciera y ablandara los genitales
externos, aliviando el dolor y facilitando el parto.
En otras poblaciones, como por ejemplo los Schulis, se
practicaba en posición genupectoral, sobre un hoyo del que emanaba humo
procedente de una lumbre. (2871
Posteriormente, dichas fumigaciones, ya en el siglo XVI, las
recomendaría el célebre cirujano Ambrosio Paré, pero ya con dispositivos
adecuados.
Es de destacar, como 5.000 años antes de Cristo, ya influidos
por la condena divina5 que se cita en el Génesis, de que “parirás con dolor
los hjjos”, se inicia esa búsqueda en el alivio del parto, que toda la
humanidad ha procurado y está todavía intentando conseguir por múltiples
medios yque la medicinajudia, hebrea, trata de aliviar mediante preceptos
médicos contenidos en sus libros sagrados, la Biblia y el Talmud. <>~>
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Igualmente observamos como la antigua Asiria y Babilonia,
gracias a su sistema de escritura, en tabletas de arcilla, con escritura
cuneiforme y ctíya antiguedad se remonta a épocas anteriores al Rey
sumerio Sargon II (668 - 626 alt) y gracias también a la información
hallada en el Código de Hammurabi que data de una antiguedad de 2.250
años a. O., se pone de manifiesto que la medicina de los babilonios se
basaba en la magia, los conjuros y supersticiones, existiendo múltiples ¡nitos
que les llevaba a realizar ciertos rituales, como es el recitar plegarias, las
gestantes, invocando a Isthar, divinidad de los partos. 130)
En la China milenaria, a pesar de la destrucción de los libros
de madera, ordenado por el Emperador Tsin-Schin-Huang-Ti, en el año
213 a. O., escritos en placas o tablillas, no se consiguió impedir, que llegase
hasta nuestro siglo, la obra del mitico Emperador chino Chen-Nung (2.737
a. O.>, a quien se atribuye el Pen-Tsao o Gran Herbario de plantas
medicinales y crí el que se describe el opio y su empleo, no solo para
combatir la sensación mas o menos dolorosa de la gestante que está de
parto, sino también para “entrar en paralsos artificiales”.
La medicina del antiguo Egipto, es en parte conocida, gracias
a los papiros médicos, hallados y que tienen una antiguedad de 2.700 años
a.C., y también en parte, gracias a los geroglificos pintados en muros y en
templos. (5) (~~> (~~)
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En los papiros de Ebers, que proceder) de Tebas y que fueron
escritos 1550 años a. C., en escritura hierática, se cita en ellos, la leyenda
<le Rustam, en la que se refiere que cuando estaba naciendo Rustam, un
aguila dejó caer un “medicamento” que concedió a la madre un parto
indoloro. También merece ser citado el papiro de Gardiner dedicado a la
Ginecología, así como también es de destacar el empleo, en aquella época,
de tapones vaginales empapados en mejunje de miel, al que añadía
Nilatazia pulverizada, escila y dátiles. <>5$«)
En cuanto a la Medicina Hindú, esta contenida en documentos
escritos en sanscrito de 1.500 años a. C., formando parte dc los libros
sagrados de la India, los cuales son el Rig-Veda, el Atarva Veda Sanihita,
el Susruta (siglo V d, C.) y el Vagnhata (siglo VII d. C.>. (‘~3>
Capitulo aparte merece la Medicina Precolombina, en la que
hay que destacar, que ya en aquella época los pueblos andinos conocían la
coca y sus efectos analgésicos en el parto.
Leyendo a Benavides, descubrimos como en Sudamérica, los
indios chibchas, sus mujeres daban a luz en los ríos de aguas templadas, a
lun de conseguir un parto mas liviano y mas rápido, así como también se
dice que las embarazadas, hacían una peregrinación hasta el lugar de Isa,
en donde el héroe Sugundomoxe, al desaparecer, había dejado la huella de
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su pie en una roca, huella en la que las embarazadas rascaban algo de
polvo y se lo bebían mezclado con agua, para disminuir sus dolores de
parto. (>871
El periodo clásico de la Medicina Griega, comienza con
Hipócrates de Cos (460 -370 a. C.>, que da a la ¡nedicinaporprimera vez
tm sentido racional, con unos ideales éticos> haciendo desaparecer
prácticamente lo mágico, que le impreganaba desde la Prehistoria. Su
escuela, la hipocrática se va a caracterizar por tener una concepción de la
medicina, dinámica, humoral, espiritual y por tanto, psicosomática en la
que se tlestaca la influencia del “psiquis” sobre el “soma”, mientras que la
otra escuela griega, rival de esta, la de Cnidos, con Eurilon a la cabeza y
posteriormente con Galeno, anteponen lo orgánico y tienen tina orientación
materialista y organicista. <~»
Es el propio Hipócrates, el que reconoce que forma parte del
arte médico, el mitigar los dolores de la mujer que está departo, tarea esta
muy dilicil y dada su dificultad, casi propia de dioses. <»>
Según Hoyme, ya en el siglo II antes (le Cristo, encontramos
en Sorano de Efeso, el fundamento a la psicoterapia durante ej parto. 0>0~»
Igualmente con Galeno (¡31 -201 d.C.), natural de Pérgamo
y que ejercía en Roma, creador de la fisiología experimental y autor de una
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ingemite obra médica, mas de 500 libros, también se preocupa y da normas
para ayudar y facilitar el parto. <2>2>
Los árabes entran en la escena de la Historia Universal con
la Hegira, en el aflo 622 y es cosa sabida, que la Medicina fue una de las
ciencias que mas relieve alcanzó en la España Musulmana, gracias a la
llegada a Córdoba del califa Abd-al-Rahmán III, que apoya y protege
decididamente el desarrollo de la investigación y anula las intromisiones de
los intransigentes alfaquies, que desde hace años tratan de impedir toda
innovación tanto científica como literaria, que pueda parecer peligrosa para
la pureza de la fe islámica. <240)(7~~H~H2S2)
Su hijo alHakam II, prosigue la misma política culttiral de
su padre y es en este primer momento dc esplendor científico y cultural,
cuando el visir y polígrafo Arib ibn Said redacta su “KiUbJalq al-yanin
watadbir al-habalá wa-l-mnass-IckJin”, que traducido es “El libro dc la
generación dcl feto, cl tratamiento dc las mujeres embarazadas y dc los
recién nacidot. <~63 (52>
El libro fue escrito durante el siglo X, posiblemente entre los
años 961 y 970, en la ciudad de Córdoba, Capital del Califato, faro
esplendente de la cultura y humanidades y en la que ya existía una Escuela
de Medicina, la primera de Europa.
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Dicho Tratado de Obstetricia y Pediatría, es una obra única
en su género, en la España del siglo X y desde luego su existencia,
desmiente rotundamnente, la idea que se tenía de qt¡e la rama de la
Medicina, no fuera cultivada por los médicos hispano-musulmanes. En la
actualidad, el texto original, único, se guarda en eí Monasterio de El
Escorial. <~7)
En el texto actual combina conocimientos de la Antiguedad
clásica con aportaciones propias del mundo árabe, uniendo tradición,
religión y experiencia en un magnifico orden lógico, cronológico y
destacando siempre la unidad madre-hijo.
A lo largo de sus quince capítulos, llama la atención, su
correlación así como su preoctípación por temas y capítulos de nuestros
días, desde la inquietud por la patología prenatal hasta las normas mas
estrictas para una higiene en la gestación y consejos y sugerencias para
profilaxis, tanto de las infecciones como psíquicas, en el momento del parto.
Sírvanos de referencia, para hacer patente su preocupación en
cuanto a la psicoprofslaxis en el parto para disminuir la intensidad de las
contracciones y a su vez aliviar a la mujer de los dolores del parto, según
la moderna concepción de las diversas escuelas actuales de Preparación a
27
INTROLO L’cCIoN
la Maternidad, unas cuantas citas, extraídas del texto de dicho
manuscrito :Cí63(í7)
“Es necesario para la embarazada cuando se nota el dolor de
parto de un paseo, luego se sentara sobre su cama, descansara un poco
sobre su espalda y después de levanzara y andará lentamente, de nuevo
hará lo mismo, acostara y levantará si le es posible.”
“La matrona deberá ser cuidadosa, suave en sus modos,
provista de instrumentos y conocimientos, sicgran experiencia y práctica
en mujeres. Para recibir el niño se cortará las uñas porque necesitará
manipular a la mujer”
‘
tNo con vendrá que la partera siente a la embarazada en el
asiento de parir antes dc que se observen en ella que marca y que cl cuello
del útero está ab!erta, pues evidentemente acentuaría su cansancio ya veces
se desmayaría y debilitarla su potencia”
“Colocará bajo sus pies un velo o tela para que no le pueda
perjudicar a ella lo dañino del suelo”
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“Las das mujeres que la sujetan con fuerza durante el parto,
la animaran pues así le ayudarán a conseguir su propósito porque este
esifínulo le co¡3 viene a su espíritu y la conl’orta”
“Si la mujer llene intensamente seco y rígido su cuerpo o
tejidos usarála matrona aceite cóleo,~y agua para humedecerla ysua viza ría.
En el agua habrá cocido previamente albolva o granos de lino o de
n3alvn visco tierno y todo esto hará que el parto sea fácil, ayudándole y
n~enos doloroso, si Dios quiere’
“Si la mujeres débil>’ ddgada....para reforzarsu aguante ante
los dolores del aparto y le reforzará con caldo cíe carne ~jugq)y vino fino
mezclado con un poco de agila”
“Y las dificultades del parto pueden venir de tres ladost En
cuanto a los referentes a la nmdre son por depresiones (tristeza> y congojas,
o a causa de escrechez en el canal del útero o de excesiva grasa de la
embarazada”.
“Para facilitar el parto se prepara por las nJtIjCrCs agua dc
albolva y dátiles cocidos convenientemente y beberá de ello la parturienta,
la cantidad equivalente a una libra, pero habiendo instilado en ella un poco
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de aceite de almendras, esto lo beberá en tres veces; tomará píldoras de
mirra y otras drogas parecidas, pero si le da asco, le añadirá un núzcal de
algalia y de vino y entonces beberS’
“Djjo uno de los antiguos: luego tómese del nido del vencejo
un poco de esdercol allí acumulado y nrnchaquese y atladese aceite y untar
en el útero de >a embarazada tanto por dentro como por fuera y esto
facilitará el parto y aliviará los dolo res2’
Igualmente hemos (le citar los cuidados al feto y recién nacido
en el momento del periodo expulsivo del parto y demás instantes que le
suceden, pues en cierta medida nos van a recordar las modernas teorías de
la Escuela de Tubinga y también del parto sin violencia de Leboyer:
“Cuando sc~ abra el cuello del olLero y descienda las
membranas, estas se rompan y salgan de ellas un líquido es conveniente
que se apresure la abertura para humedecer con las secreciones la vulva y
lo que le rodea, de esta manera hará deslizable y fluido (el canal)y facilitará
la salida del feto si Dios quiere”.
“Cuando la nntrona haya terminado su trabajo bajará poco
a poco la cabeza para que salga antes que sus miembros”.
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“Muchas matronas toman la cabeza del feto brutalmente y
deforman su figura”.
“Si tiene el niño la cabeza grande obrará la matrona con
sua viciad y facilitará su salida con delicadeza, y abrirá con sus dedos el canal
falicitando su salida”.
“Unas veces es dilTcil el parto por eí intenso frío del momento,
con viniendo que ponga a la mujer en una habitación templada, que
encienda un poco de fuego, se pondrán en las puertas cortinas,
calentándose además sus manos y sus n,ienzbros y con esto será fácil el
parto.
“Otras veces la dificultad dcl parto es debida al calor del
verano pues el aire caliente disuelve su potencia>’ le debilita para en3pqar
al feto y conseguir su expuisión. Para esto srs usará aspersiones de agua
fresca se alejará del calor, del sol y si la puerta está orientada al Norte será
lo mejor si quiere Dios”.
“Si la mano del feto salejunto con su cabeza, esto violentará
a la mujer y la debilitará de tal modo que si la matrona no actúa con
suavidad le puede ocasionar la muerte”.
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Describiendo la versión interna, insiste en que “es conveniente
que todo esto lo haga la partera con suavidad y habilidad’.
“Cuando sale el feto deberá la matrona recibirle suavemente
con sus manos, después le colocará sobre una tela o algo extendido ante
ella, evitando el frío y extenderá a sus miembros”.
“Luego rasurará los órganos de la cabeza, la nariz y la fi-ente
y exprin3irá suavemente sus orejas, luego plegará sus brazos en sus rodillas
y plegará tobillo con tobillo, después envolverá sus miembros en panales y
los meterá en una tela suave o una banda de lino, en volverá su cabeza en
luna cardada, le acostará en una habitación de temperatura suave con Ja
atmósfera perfumada con poca irradiación de temperatura.
“Nos hemos tomado la licencia de reseñar las anteriores citas,
dada su transcendencia histórico-cien tífico y cultural, al ser extraídas de un
manuscrito árabe, considerado elprimer”Tratado de Obstetricia y Pediatría
de España”
Cupiéndole la gloria a la ciudad de Córdoba por ser la patria
del autor y el lugar de su primera edición, apareciendo con el titulo de “EL
LIBRO DE JA GENERACION DEL FETO, EL TRATAMIENTO DE LAS
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MUJERES EMBARAZADAS Y DE LOS REGlEN NACIDOS’ de Arib Ibn
En esta línea de exposición histórica, no debemos de olvidar
y es muy ctirioso, como ya siete siglos antes, de nuestros días, San Antonio
de Padua, en su gran amor cristiano por todo lo que le rodeaba, no es
ajeno, ni mucho menos, a la vida de la mujer de su tiempo. Habla
estudiado como un médico la constitución fisica de la rntojer, así dispuesta
por Dios en orden a la maternidad. Y sin duda se compadecía de los
dolores inherentes a esta,00>
Habla con ternura del niño en brazos de la madre y sabe que
esta, tiene que untarse los pechos con acibar para destetarle,
Pero donde realmente nos sorprende, donde, en aras el amor
al prójimo y concretamente a la mujer parturienta, se adelanta a los
tiempo, es en la descripción del parto y en los consejos que da para que sea
fácil o menos doloroso.
Aquí si que el franciscano, San Antonio de Padua, restiltzi
vanguardista, puesto que en pleno siglo XIII, sin aspavientos, habla del hoy
tan cacareado y en boga, parto sin dolor, que el) realidad es el parto
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facilitado o con menos dolor. Excepto los ejercicios gimnásticos, todo esta
detallado y habla de hacer ejercicio previamente, ohservando que las
mujeres que trabajan ilsicamente y se fatigan y andan mucho, paren con
más facilidad. Es asombroso comprobar como describe el parto, así como
“La mujerconcibe entredeleh es ypare con dolor”; igualmente nos asombra
en la descripción de la preñez y de los consejos acerca de los alimentos que
debe de tomar, y también del desarrollo de los diversos órganos, etc.. <~
Con el advenimiento de la imprenta, en 1450, por Juan
Guteniherg, en Maguncia, se produce una autentica revolución y es un
punto de partida hacia el Renacimiento y la Era Moderna, con ella, como
es lógico, como todos los instrumentos puestos en la mano del hombre, se
usó y se abusó de ella, pues ataca o defiende, difundiendo el conocimiento
o por desgracia su contrapartida, el error.
Pero gracias a ella, se imprime en Mallorca, en la imprenta
de Causoles, en el año 1,541, el segundo tratado europeo, de la línea
“A fazcrno-Jnfansit’ cuyo autor es el mallorquin Damian Carbon, con el
título: LIBRO DEL ARTE DE LAS COMADRES O MADRINAS Y DEL
REGIMIENTO DE LAS PREÑADAS Y PARIDAS Y DE LOS NIÑOS’.
Destinado como era de rigor a las comadronas, únicas que intervenían
prácticamente en estos asuntos y a lo largo de su texto ya se apul)tan las
influencias psicosomáticas en el desencadenamiento de algunas anomalias
funcionales de la pareja. <3M) (Fig. 3>
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Virgen a Santa Isabel.
FIGURA 3
Eowp:Cut1c~to. ¡
Portada del libro de Dj~AN ¿Z4RBON, primera obn española que trata
de la “dificultad de c~gendrgts’. El dibujo representa la V¡sitaci’5n de la
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Segúa el Prof. López Piñero, se terminé de redactar en 1.528,
pero no fue impreso hasta 1.541, siendo por tanto el primer tratado
obstétrico, editado por imprenta en España, a dos tintas y muy bien
decorado en una rica edición gótica.<’~<
Rucharius Roesslin pública en 1.513, el primer tratado
obstétrico de Europa, con el titulo de: “ROSSGAR TEN” o “Jardín de rosas
para embarazadas y comadronas” yen él, Roesslin, afirma que durante los
intervalos entre uno y otro dolor, la parturienta debe pasear, subir y bajar
las escaleras y hasta pedir ayuda y cantar, La partera así mismo debe
confortar a la madre en ciernes, exhortar a la mujer en cuanto vuelva el
dolor a que colabore ella misma de modo activo en el trabajo de parto.>”4><37)
En este siglo, aparece también el “EL LIBRO DEL
REGIMIENTO DE LA SALUD Y DE LA ESTERILIDAD DE LOS
HOMBRE Y DE LAS MUJERES Y DE LAS ENFERMEDADES DE LOS
NIÑOS Y OTRAS COSAS UTILISIMAS’, escrito por Luis Lobera de Avila
y editado en Valladolid en 1.551, en el cual aborda las causas anatómicas
y funcionales de la esterilidad, recogiendo conocimientos de siglos atrás,
corno este que dice: echen en agua su simiente la mujer y el hombre; la
que anduviese nadando y no baxara es la que esta en defecto de no
36
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Portada del Libro de LOBERA DE AVILA; de 1531, en el quise trata de
la esteril¡dad dc los hombre» de las mujeres
FIGURA 4
INTRODt’CCJON
Posteriormente, en 1.580, en Alcalá de Henares, Francisco
Núñez de Coria, publica su otra “DEL PARTO HUMANO’, que en
realidad es una traducción tardía del Rossgarten de Roesslin.
Pero la figura científica más brillante del siglo XVI es sin duda
Luis de MERCADO, Catedrático de la Universidad de Valladolid, Director
del Protoinedicato General de los Reinos, Médico de las Casas Reales de
Felipe II y Felipe 111; inmortalizado por el Greco en el famoso cuadro
titulado “El Médico”. <>~) <~)
Mercado escribió en 1.579 su obra fundamental “DE
IJULLIERUMA.FFECTIONIIJUS’, que en realidad es un compendio muy
bien ordenado de Obstetricia y Ginecología, sin nada original, pero con el
mérito de una cuidadosa recopilación de los existentes y por tanto muy útil.
<no>
Resulta muy interesante comparar las obras de Luis Lobera
de Avila y de Ambrosio Paré de Francia, que constituyendo dos grandes
figuras europeas y que sin embargo hay que tener muy presente, que entre
una y otra median veinticuatro años a favor del autor español, pues
Ambrosio Paré publica su “LIBRO DE LA GENER,4CION’ en 1.573.
coincidiendo en lineas generales con el de Lobera. Pero lo importante de
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la obra de Paré es el conocimiento psicológico que tiene de la “fisiología del
matrimonio”, aconsejando que las relaciones sexuales se hagan con
sincronismo y comprensión mutua.
El gran cirujano Ambrosio Paré, conocía y valoraba, como
Mahoma, la importancia del estimulo cerebral en el acto sexual y la
necesidad de un mutuo deseo o amor, para que estas relaciones se
mantengan en un matrimonio armónico. Resumiendo la fisiología y la
psicologfa en un concepto psicoliológico del acto sexual, de gran
trascendencia en la vida del matrimonio y que literariamente condensé
Murger en aquella frase feliz y exacta: De cualquier clase que sea, el
nintrinionio es siempre un duo”. <232>
Una aportación original, española, que hay que incorporar a
las actividades científicas del siglo XVI, es la obra, poco conocida por ser
licenciada, de Doña Oliva Sabuco de Nantes Barrera, publicada en Madrid
en 1.587, con el titulo de “Nueva filosoRa de la naturaleza dcl hombre, no
conocida, ni alcanzada de los grandes filósofos antiguos, la cual mejora la
vida y salud humana”, con ella se adelanta en 288 años a la famosa obra
francesa cíe Alibret sobre la “filoso/la de las pasiones”, a pesar de ser
autodidacta y no haber asistido a ninguna universidad fue una gran
pensadora y dominé de tal manera los conocimientos de ilsica y medicina
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LA FAMOSA COMADRONA FRANCESA Mme. LUISA BOURGEOIS (Le
Boursier) que asistió a la Reina Catalina de Médicis, y autora de




que se atrevió a imprimir un nuevo sistema contra Galeno y los árabes,
adelantándose igualmente en varios siglos al concepto psicosomático de la
enfermedad, destacando insistentemente la importancia cerebral en la
dirección de las pasiones y actividad sexual. <“a>
Ejemplo de la influencia psíquica en el parto lo tenemos, en
aqtíella época con Juana D’Albret, hija del Rey de la Navarra francesa, Don
Enrique D’Albret, quien en el segundo embarazo de su hijajuana, en 1553,
mostró un gran interés y próxima la fecha del parto, Doña Juana hizo un
largo viaje para venir a instalarse en el castillo de Pan, en el que había de
nacer el hijo. <~~>
Deseando saber con gran empeño, por aqtoellos días el
testamento de su padre, este al fin se lo enseñó, guardado en una caja de
oro, y le dijo a su hija: “te lo daré si tiene el valor al parir, de cantarme una
canción bearnesa, a fin de no hacer un niño lloroso y ceñudo”.
Efectivamente, desde los primeros dolores Doña Juana que
estaba decidida a conseguir el testamento de su padre, cantó en su
presencia, con voz firme, una canción muy popular en la región pirenaica,
el) tales n)omentos, a Nuestra Señora del final del Puente. Consiguiendo
así el ofrecimiento paterno, que no cabe duda que fue lo que motivó el
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autodorninio de la parturienta, que no había acabado st! canción, cuando
nació el que iba a ser Enrique IV de Francia, sin que la madre lanzara un
solo grito y recibiendo eL ni¶o La primera gota de vino de la mano de su
abuelo. <‘30>
Seguramente este episodio obstétrico, es una muestra de La
influencia psíquica en el parto, prólogo a la psicoprofilaxis e incluso a la
“muS> coterapia”, actual.
En el embarazo de Maria de Medicis, su esposo Enrique IV,
parece como si vislumbrara ya la influencia psíquica en el parto y su efecto
nervioso sobre las contracciones, porque aconseja a la Reina muy
oportunamente y atinadamente, “que conoce la naturaleza tímida de la
reina y le aconseja que tome una firme resolución de no dejarse
impresionar”, Pues el Rey que conoce el pudor» ¡a timidez de su esposa,
la tranquiliza, advirui¿.rzdole como se va desarrollarla escena porque no sea
que al ver tanta gente os impida dar a lvi’.
Otro bello ejemplo de autodominio en el parto para la historia
de la psicoprofilaxis, es el parto de la bella Emperatriz Isabel, esposa de
Carlos 1 de España.
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Doña Isabel era una mujer de gran autodoininio, Según la
crónica de su primer parto, en el que, dice que la Emperatriz no exhaló
una sola queja de dolor, porque la consolaba la esperanza deque parirla un
principe, causa de alegría para los pueblos. “Y añade”, el parto fue tan
penoso, y de tanta duración, que la cOI))adrona, considerando la pena que
aumentaba el contenerse tanto gemido, la instaba aquese desahogase, pero
la Emperatriz respondía:
“Nao fi¡leis tal ¡ninha comadre, eu morrerel, mas no gritare?.
Y ordenó apartar la luz por si la vehemencia del dolor la
obligaba a algún gesto que desdijese de la majestad.
Otro ejemplo de parto rápido y poco doloroso, lo tenemos en
Doña Isabel de Valois, esposa de Felipe 11, su gran amor, quien al parir en
1.565 St! hija Isabel Clara Eugenia, afirmó: “Gracias a Dios el parir no es
tan trabajoso corno yo creía”. (<30>
No podemos dejar de citar, en esta época, la famosa
comadrona francesa, Luisa Bourgeois Du Codray o “La Boursiet’, casada
con un discipulo predilecto de Paré y de la qtue también de este gran
maestro, fue ella disciptila, aprendiendo el arte de los partos, por lo años
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1590, permitiéndole con esta base escribir obras de indudable mérito sobre
esterilidad y afecciones genitales femeninas así con)o describir nacimientos
reales por ella asistidos, cual es el caso de la Reina Catalina de Médicis y de
su hija la Duquesa de Orleans, motivo por el cual ostentaba el titulo de
comadrona de la Real Casa, aparte de tal prestigio no hemos de olvidar que
con sus cursos gratuitos para mujeres del pueblo sobre la mejor manera de
prepararse para el parto, adquirió mucha fama y mucho éxito ya qte dicha
iniciativa, única en su género, fue un hecho extraordinario y aislado y es
necesario esperar que pasen muchos años, decenios, para volver a obse-var
o encontrar un movimiento cuyos propósitos, sistemáticos y definidos, sean
el establecer una profilaxis del dolor en el parto. (130) (232) (Fig. 5)
Como podemos observar, no es nada frecuente, el caso de que
una comadrona pase a la historia por sus méritos, pero tampoco es único
el caso de Mme. La Iloursier.
Pues tenernos el ejemplo, de la enorme importancia que tuvo
en la corte alemana de los Brandeburgo, una comadrona llamada, madre
GRETE, cuya influencia era superior a la de todos los médicos de Cámara,




Grete, cuya fama hizo que fuera requerida por las Cortes de
1-blanda y Dinamarca, tuvo la oportunidad de asistir a muchos partos
diliciles y cuidó muy especialn)ente a la Duquesa Margarita de
lirandeburgo, a la que acompañó constantemente. Y ambas, la princesa y
la comadrona, escribieron conjuntamente un libro titulado “Consejos
popula ¡-es para las embarazadas y recien paridas”. <~0>
Es curioso observar y debemos de resaltar, que la comadrona
Grete fue en la corte alemana, lo que la Boursier en la corte de Francia,
pues unidas por el destino, marcl)aron juntas hacia una mcta común cual
fue, el conseguir partos rápidos, felices e indoloros, mediante la difusión
generalizada, escrita o hablada, de conociunientos, consejos y maniobras
útiles para el parto, con lo cual nos situamos en el preán)bulO o prólogo de
la psicoprofilaxis obstétrica.
En las postrimerías del siglo XVII, aún encontramos atisbos
de magia, supersti¿ión y fetichismo, mezclados con unos conocimientos mas
o menos científicos propios de la época, en los que unas veces se hace
patente el gran papel que ejerce la psiquis, sobre la evolución del parto y
otras veces es el fetichismo el que actúa mezclado con la magia.
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Así podemos comprobar como damas de alta alcurnia, como
es Luisa de la Valliere, duquesa de Vaujours y amante de Luis XIV, la
marquesa de la Misericordia, que fue el nombre que adoptó al ingresar en
la Comunidad de Carmelitas; pues era o se caracterizo por ser caprichosa,
intrigante egoísta y escandalosa y para no perder el real privilegio, se
aseguro insistemente que administraba al rey “píldoras de amo?’, que le
confeccionaba Mme. Voisim compuesta de huesos calcificados de sapo,
dientes de topo, polvo hunnno, cantáridas, sangre de murciélago, ciruelas
secas, polvo de hierro, que le fue envenenando lentamete.
La asistencia obstétrica de esta señora, estuvo a cargo o
encomendada al Doctor Clement, que tuvo en ella una magnifica cliente,
ya que le asistió siete hijos, y en el Rey un hombre agradecido, que se lo
demostró al requerirle que asistiera el parto de la Delfina Ana Maria
Victoria de Baviera y por las manos de este tocólogo llegaron al inundo el
dellin de Francia, el duque de Bretaña, el dc Berry, el que iba a ser Felipe
~/ de España, a cuyas das mujeres vino a asistir tambkn, y con tan brillante
actuación, que quedo establecida la moda y costumbre de la asistencia
médica en los partos definitivamente.
El Doctor Julien Clement, para calmar los dolores de su
primer parto a la Delfina Ana Maria Victoria de Baviera, en 1.882, hizo
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aplicar sobre el vientre la piel caliente de un carnero, que habla hecho
deshollar vivo y cubrió el seno con dos almohadillas de ana y le hizo tomar
una porción de aceite de almendras dulces, jarabe de culantrillo y jugo de
naranjas. El carnero recien deshollado vivo entró en la habitación causando
el horror de los presentes y horrorizado (leí espectáculo CLenxent no volvió
a usar mas este proceder. «>o>
Curiosamente durante el reinado de Luis XIV se abolió, la
llan)ada “Prueba <leí Congreso”, que era tan denigrante para la mujer.<1301<230>
Frente a los intentos que se hicieron de psicoterapia en los
partos, en todas las épocas; la Obstetricia moderna ha dedicado su principal
esfuerzo al progreso casi fulminante de la técnica operatoria y de la
anestesia, de tal modo que está en los comienzos, en cuanto al logro de una
comprensión total, profunda, (le las conexiones psicosomáticas. sobre las
cuales debe cíe edificarse un método completo, de medidas psicoprofilácticas
y psicoíerapet¡ticas, condición previa indispensable pal-a dirigir el parto con
pleno éxito.
Es dificil precisar el principio de estos impulsos y st¡
concreción en el tiempo, no siendo correcto circunscribirlos a los últimos
decenios, ya que el concepto de “parto naturat’ fue expresado por primera
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vez en un libro del inglés Power en 1.839 y desde 1.922 se utilizó para
denominar un sistema científico elaborado por el tocólogo inglés Grantley
Dick Read. <354> (3fl~
Alrededor de la mitad del ochocientos, casi
contemporáneamente a la época de la anestesia cloroformica y a las
tentativas dejames Voung Simpson de Edimburgo (18-11-1870> de aplicarla
al parto, se desarrolla en Europa una serie de estudios tendentes a alcanzar
la analgesia en el parto con medios psicológicos. (~< <~~>
En ese periodo en Paris la escuela de Charcot y en Nancy la
esctiela de Bernhein, se vuelven promotores <le las florecientes
investigaciones sobre la hipnosis clínica. De ellas se obtienen vastisimas
aplicaciones en terapia que también influyen sobre el uso de la hipnosis en
la analgesia en el parlo. <3~t <331>
La preparación con la hipnosis, se inicia alrededor de 1.850
con los experimentos de Gerling y de Lafontaine, realizados sobre bases
empiricas y con técnicas sugestivas, siendo Foissac el primero que conduce
los partos bajo analgesia hipnótica. <~><M(~’>(S0>
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En 1.899 PaníJoire, médico francés de Lille, después de haber
manifestado sus primeras experiencias personales en hipnosis sobre la
independencia del dolor sobre las contracciones, afirma que en efecto, ci
dolor no es un corolario obligatorio del parto y por ello adopta el rnttodo
de la sugestión también en el estado de vigilia, consiguiendo partos sin
dolor espectacularmente. <u> (333)
Con las publicaciones de Paulov, en 1.927, que tratan de “las
lecciones sobre las actividades de los hemisferios ce¡-ebrale? y en 1.951,
sobre la ‘Fisiología del estado hipnótico”, se establecen las nuevas bases
fisiológicas para la interpretación de la hipnosis y para sus aplicaciones al
parto, siendo Nicolaiev, el primero en experin)entarlo, difundiéndose así en
Rusia, hacia los años 1050, los llamados “hipnotarios”, pan preparar a las
mujeres con stugestioncs hipnóticas al parto sin dolor, mediante la hipnosis
de grupo, consiguiendo Platonov y otros un 65% de éxito sobre los
ntln,erosos partos ecperi mentados. (47> 0~< (426)
Es importante señalar que entre la sugestión vigíl y la
hipnosis, existen solamente diferencias de grado. <II)>
Pues en la hipnosis, el operador necesita sugestiones muy
precisas para estrechar la conciencia de la parturienta y concentraría en las
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señales verbales dadas por él, consiguiendo elevar la actitud receptiva frente
a las sugestiones, pues cuando mas intensas sean la concentración y la
inclinación emocional, hacia el sugestionador tanto mas fácil resultará
desconectar los estímulos sensoriales indeseables. <333)
IDe las muchas maneras que hay para lograr un estado
hipnoide, Trummler, propone utilizar el método de la fijación, unido a la
sugestión verbal, pudiéndose distinguir tres etapas, con variables
cambios<354>
1.- Relajación y somnolencia, con sensación de pesadez en miembros y
párpados, así como de calor en todo el cuerpo.
2.- I-lipotax[a.automatismo, esto es, continuación de los mo~’inuientos
iniciados por el hipnotizador, hasta el n)andato contrario,
comparable a la catalepsia o a ese estado de sueño, pero con
recuerdos.
3.- Sonambulismo o estado de vigilia aparente efectuando la marcha




El parto sin dolor solo es posible si se llegó al estadio tercero.
El éxito de un parto hipnótico no depende tan solo de la
embarazada misma, ni del número de sesiones y tampoco del hipnotizador
que actúa, sino también del n)omento en que se prescita la parturienta en
la clínica tocológica. <303) Lo ideal es ingresar cuando se inician los primeros
dolores para comenzar la sesiél) hipnótica, pues el adormecimiento y la
analgesia se logran mas fácilmente; existiendo numerosas modificaciones en
la técnica de la hipnosis. <3>~> (242<
“El entrenamiento autógeno’t de JH. SCHULTZ, lo propuso
en 1.926 (57<>, al pasarse de la hipnosis a la autohipnosis, y a pesar de ser
un método muy acreditado, en e 1 tratamiento de muchas enfermedades,
no llegó a utilizarse en Obstetricia, hasta fecha muy posterior, siendo Pril!,
al que le debemos su introducción en obstetricia, al practicarlo con el f<n de
obtener un parto sin dolor, en la Clínica Tocológica de Wurzburgo. <‘~<>
Es un método psicoterapéutico, muy acreditado en los estados




Schultz, como hemos dicho, partiendo de los fenómenos
corporales de la hipnosis, utiliza la vía que desde la distensión muscular
conduce a la tranquilizaciól) psiquico.emocional, pasando a través de la
distensión vegetativa, mediante una representación concentrativa del peso
o calor de un miembro determinado, se alcanzan las correspondientes
correlaciones corporales, tales como la disminución del tono de la
musculatura de inervación voluntaria o vasodilatación, que se generaliza
por la extensión de los ejercicios a otras regiones corporales y a través de
la entrega a los sistemas vegetativos, propios del organismo, latidos
cardiacos y respiración, se consigue un estado de reposo qu¿ puede
profundizarse hasta la situación hipnoide. <u>
Este entrenamiento se verifica por medio de señales (le
autosugestión, tales como; “El brazo derecho es pesado”; “Respira...”, etc..
que corresponden totaln)ente a las sugestiones extrañas verbales,
alcanzando una protección contra los estímulos externos, entre lo que están
los estímulos dolorosos.




a) Indicaciones cíe orden psicológico: temor angustioso durante el
embarazo, sobre todo en primiparas, en neurosis marginales y
extrañas.
b) Indicaciones de tipo somático: Tendencia a estados espasmódicos de
patogenia orgánica o Funcional. Tetania latente o manifiesta,
Enfermedades orgánicas en las que el ti-atamiento anddoloroso
farmacológico sea una carga indeseada o este contraindicado.
Dicho tratamiento estará contraindicado en la histeria, Cl) tipos
degenerativos esquizoides y en aqtíel grupo de psicóticas en donde esta
contrail)dicada la hipnosis.
También llen)os de contar entrelos diversos métodos a utilizar
CI) dicha analgesia psicológica del parto, con el procedimiento qtíe
E.Jacobson, bautizó en ¡.028, con el nombre de “Re!ajación
Progresiva”.<3)X)S< (2<0>
En 1.930, se dirige el primer parto y en el, Jacobson toma
como punto de partida premisas no psicológicas, sino puramente
fisiológicas, de ahí que rechace el uso cíe medidas sugestivas y se limite
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únicamente a la enseñan-za sistemática de la relajación, como principio
básico del parto atentíado o libre de dolores, <3<1)
Durante el embarazo se provoca deliberadamente una
relajación de todos los músculos del cuerpo, mediante la repetición <liaría
de ciertos ejercicios, reglamentarios, consiguiendo alcanzar el sentido de la
tensión muscular, al repetir diariamente las contracciones musculares
conscientes. <~
No se enseña la “Relajación”, como un fenómeno activo.
Los ejercicios comienzan por la contracción de un solo
músculo, por ejemplo, el bíceps y se va ampliando sucesivamente
simultánea seguida de relajación, de todos lo músculos de la. pared
abdominal, en posición sul)ina, como ejercicio preliminar del periodo
ex~3uIs iv o.
Al controlar su propia tensión muscular, la gestante se pone
en condiciones adecuadas para controlar cada vez mejor sus contracciones
musculares, tomándose cada vez mas limitadas y precisas.
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El éxito de este tipo de entrenamiento, es el logro de un
dejarse llevar, de un “a flojarse” en todos los territorios musculares del
cuerpo, pues en ellos hay un potencial de acción y contracción, no
tratándose por supuesto de un estado de “trance”, como el que se produce
en la hipnosis, sino simplemente es debido a la debilidad de las corrientes
de acción en todos sus músculos. (247)
Aunque el alivio de los dolores de parto según Jacobson está
fundado en premisas fisiológicas, como hemos apuntado anteriormente y
por ello sigue una técnica psicoflsica, a pesar de ello no se puede negar que
lleva consigo inherentes factores claramente sugestivos.
La “Relajación Progresiva” se utiliza por algunos tocólogos
con)o único método para facilitar el parto. Pero Cl) la n)ayorfa de ¡os casos,
es solo un elemento mas, de otros programas de entrenamiento
preparatorio al parto.
Los progresos medicamentosos en la facilitación del parto
junto con las dificultades para la difusión de la hipnosis tocológica,
determinan que durante mucho tiempo se descuidara o dejara a un lado el
aspecto pskológico de la conducción del parto.
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En 1.933 publicó el tocólogo inglés Grantley Dick Read, un
nuevo procedimiento, expuesto en su libro “Childbirth wirhout Fea?’ (~~>1, es
decir un método psicoprofíláctico del parto sin miedo ni tensión, siendo mas
tarde definido con mayor objetividad, como “natura? en el libro “Natural
Childbirth”, estando basado en la educación teórica y la sugestión vigil del
bienestar y del relajamiento, siendo posible el parto indoloro sin narcóticos
o analgésicos.
Había observarlo que las mujeres que no estaban afectadas por
cl miedo u otras emociones negativas y que esperaban con alegría el
nacimiento de su hijo, daban a luz mas fácilmente que las demás, sacando
por ello la conclusión de que el dolor de parto tenía que ser algo
patológico.
Basándose en su estudio de las aborígenes africanas llegó al
convencimiento de que el “parto nana-a? era indoloro y que el dolor de
parto era consecuencia de prejuicios transmitidos, (2><62)
El “dogma de parto doloroso, peligroso y penoso”, como ha
surgido en el transcurso de nuestro desarrollo cultural, crea un miedo de
expectación responsable de los dolores y de muchas de las complicaciones
que de ello se derivan.
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Según Read el miedo desencadena un mecanismo de defensa
orgáuica que en el caso del miedo al parto se manifiesta sobre todo por
espasmos uterinos y contractura de la musculatura del suelo de la pelvis
que no solo diliculta y retiene el parto sino que resulta además doloroso.
Las causas del miedo al parto, son en primer lugar, los
temores reales, tales como el dolor, la herida, la hemorragia mortal,
malformaciones del feto, dificultades de la educación, etc. Además a través
de relatos improcedentes recibe la joven parturienta ideas equivocadas y
sugestiones negativas por parte de quienes la rodean, todo lo cual
contribuye a i ncren)entar su tensión. <5< <42<>
En las multíparas, también ejerce un efecto pernicioso las
lamentables experiencias en partos anteriores.
Por tanto en la consecución (le tín “parto natural indo/oro”
figura en primer término la eliminación de estas tensiones. Mediante
explicaciones sobre el proceso del parto y el análisis de los temores dc las
embarazadas osca mediante una educación previa al parto, se sustituirán
el miedo frente al parto con la esperanza gozosa del hijo y una seguridad
y confianza serena, en las propias facultades de la gestante, para ello el
médico y la comadrona tienen que ganarse la confianza de la embarazada
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para crear una atmósfera de reposo y seguridad qtie se verá reforzada
<isecliatite una relajación corporal, cíe todos los grtípos musculares, sobre
todo los de 1-a pelvis, empezando por la extremidad stíperior, relajando
nclusi ve la n)usctll attí ra Facial <~<, Read ah ruja, que “una nl tijer capaz de
relajar su ¡ost ¡-o sopo¡-tn¡-fa bien su parto”, o sea que a tal Fin, sirven los
ejercicios, que en todos sus puntos esenciales corresponden a la relajación
progresiva cíe jacobsor<. No obstante, como advierte Chertok, no parece que
exista una identificación entre la concepción del relajamiento según
acobsc>ii y la técnica empírica cíe Iteud. <34< <3’4> (~< <fi7)
Read no concede ningún valor a los ejercicios gimnásticos,
como 1ii-e1jaración al parto nattiral, pues advierte ex1)resamd<)tC en contra
de un entrenamiento muscular. <35<>
Sin emlargo acn<iSCjtt tina <-espiración triinqtii la, proftínda, no
loriatía, natural de 24 a 28 1-espiraciones por minuto, que deberá de
reali-¡arla en el periodo de dilatación durante los dolores, para distraer y
tranquilizar a la 1)arttlrienLa y apoyar la relajación psíquica. <rn>
Como podemos observar, Read, combate el circulo vicioso de
TEMOR.’1ENSION-DOLOR por medio de la edtccación especial que
netitrali7.a todos esos factores qtíe aumentan el dolor y que podemos
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observar en el esquema expuesto por Ltmkas y que son la hipersensibilidad
la vasoconstrición, el espasmo muscular el agotamiento, etc. <~S<) (Fig 6>
Y por medio de la relajación contrarrestaremos la tensión.
Aun cuando Read ha negado enérgicamente que su método
de educación para el parto natural contenga elementos sugestivos
hipnóticos, como se desprende de sus íropias cOO)LinicaciOnes- estos
elementos, sin eml3argo existen, indudablen,ente, pues ahí tenemos sin ir
mas lejos la intensa unión afectiva de la parturienta con el médico <‘~0> que
le asiste y prepara a la vez, aparte de qtíe con distensión muscular se
consigue una distensión afectiva con estrechamiento de la conciencia, que
puede llegar hasta un estado hipnoide y que el mismo califica de trance o
estado parecido al sueño, con amnesia”, <~« <a’> <3~3>
Finalmente, le concede una gran importancia a la evitación de
sugestiones negativas y perjudiciales durante el parto, exigiendo que el
médico, la comadrona y el personal auxiliar, se sometan a un autodominio
estricto, para consegtíir el “saneamiento del ambierne”, que no cabe duda
deque es una medida muy dificil de practicar, ya que hace falta un control
permanente y una educación muy especial de todo el personal con una
rígida autodisciplina. «22> <‘8< «2>
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El método Read, se ha difundido por todo el mundo, pero
sobre todo en los paises anglosajones y escandinavos y ha sufrido muchas
variaciones, pero siempre conservando los principios fundamentales
El método psicoprofiláctico comienza en Rusia en 1.947, por
el neuropsiquiatra Velvoslci (414) y va encaminado a obtener una analgesia
psicología durante el parto, partiendo mas bien del parto natural que de las
experiencias de la hipno-stígestión reconocién(lose la importancia del temor
y la ansiedad, para producir dolor en el parto, a la par de los efectos
analgésicos por la sugestión vigil y verbal directa. <333)131> <62) (80)
Nicolaiev afirma que el dolor no solamente es ii)necesario Cli
el parto sino que unido a la angustia, la ansiedad y el temor, muchas veces
Lo crastorna considerablemente. <a”> <305>
La píevención fisiológica de 1 dolor, así como su terapéutica,
se deduce!) <leí curso de las excitaciones entre los receptores para el dolor
y la corteza cerebral y de acuerdo con la teoría de Paulov, ya en 1912 la
Dra. Erofeeva, discípula de Paulov, consideraba que unión útero-dolor
Fuera un reflejo condicionado y como tal, el dolor del parto pudiera ser
anulado por otros reflejos condicionados, según ella era suficiente que la
parturienta aprendiera a respirar, con un ritmo particular, superficial y
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acelerado para que la contracción uterina perdiera su conexión con el dolor
para acoplarse con un nuevo condicionamiento: la respiración. <333<<<7)(4<$
Efectivamente Paulov había demostrado y afirmado qtíe “si
otro punto del sistema nervioso central entra en acción por medio de
estímulos externos o internos correspondientes, esto causa una inmediata
disminución o la comp/eta desaparición del reflejo condicionado
preexistente o sea que el reflejo condicionado se vuelve mas débil o
desaparece”. <325) <300)
Sobre la base del influjo verbal> de la influencia dc la palabra.
se fundan todos los métodos psicoprofilácticos, de los qtíe se llaman
psiconeurólogos, y entre los cuales hemos de destacar a Velvoski y Platonov
y los tocólogos ?lodstcher, Shugom junto con Nicolaiev. «<>1 <3~~> (354)
Con dicho método, el dolor departo “puede sercombatido por
la enseñanza, no por el ti-atamiento, por la explicación no por hipnosis o
sugesdón’% según Platonov, pues al reves de lo que se hace con la hipnosis,
aquí no se elimina la conciencia de la parturienta, sino que se la activa al
máximo posible por estimulación de la corteza cerebral, consiguiendo con
ello que la mujer de parto no sufra de modo pasivo, sino que sea
participante activa del mismo y que lo decide con su conducta durante el
mismo. «7) (<8) <335)
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Después del Congreso de Leningrado dc 1.951, sobre la lucha
contra el dolor de parto, se introdtíce en 1955, Los ejercicios y medidas
terapéuticas de tipo fisico ysus éxitos se acrecientan mucho mas.
Como se desprende de los expuesto, en este método se
concedió y Se coI)cede una gran importancia a la explicación vulgarizadora,
pues al borrar conceptos equivocados sobre el embarazo y parto, disminuye
el miedo a los dolores, a la vez qtie contribuye al establecimiento de un foco
de estimulación permanente y positivo a nivel de la corteza cerebral, el
llamado “centro del parto”, creando en vez de reflejos condicionados
perniciosos y negativos otros reflejos nuevos, positivos, que ayuda!) a vencer
el desagrado, el dolor y la angustia. <32»<200>
Esta posición activa de la mujer está Favorecida, en el método
de Platonov, por el conocimiento de tín particular ritmo respiratorio
superficial y acelerado, que puede asocíarse a las contracciones uterinas,
dando lugar dicho vinculo <contracción-respiración> a un nuevo reflejo
condicionado que anula el antiguo reflejo contracción-dolor. <“‘><“~<
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La nueva técnica se presentó muy simplificada y accesible a
las mujeres de cualquier clase social, condición y disposición nerviosa,
difundiéndose ampliamente el método en todo Rusia junto col) Europa
Oriental y China, (4<8> (31<)
En 1952 Fernando Lamaze <237), después de haber ido a Kiew,
a la Clínica de Nicolaiev, aprendía el método ruso y lo difundía con gran
entusiasmo en ParisJunto con VelLay, siendo st! clínica la Policlínica de los
Metalúrgicos, la cuna por así decirlo, del “accouchement sans douleur par
ps¡choproplzylaxie”,<23< alcanxando gran difusión por toda Etíropa
Occidental y todo el mundo. <233fl114)
Lamaze adopta la teoría desarrollada por Paulov, Platanov y
Velvoski y la n)odifica Fundamentalmente. co<npletándola, ptes conserva la
idea <lela comprensión consciente de proceso del parto y de la colaboración
activa de las gesíantes, a la vez que mantiene también cl Factor educativo,
y adopta de Read, la relajación como componente importante de los
ejercicios corporales. (334) <3~27
De acuerdo con las ideas de los autores rusos, ve también en
la “educación neuroniuscular’~ como él llama a los ejercicios de relajación
un medio para la activación de la corteza. El principio y la ejecución de
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dicha relajación corresponden completamente a la relajación de Read-
Jacobson <235<
También es nueva la llamada, “respiración en rastrillo”, que
consiste en una respiración costal, superficial y frecuente, que se emplea en
la segunda mitad el periodo de dilatación, utilizando en la primera mitad
la respiración abdominal profunda. La parte teórica y educativa de la
preparación es mas profunda y amplia qtíe en los rusos y cada hora de
lección teórica se combina con ejercicios prácticos destinados sobre todo a
la relajación. (333>
Al “saneamiento del medio”, se le atribuye un gran valor,
siendo dignas de especial atención las medidas de organización. La Clínica
de Partos de la Asociación <le Obreros Metalúrgicos de Paris, Etie organizada
en su totalidad de acuerdo con este método y su personal recibió una
instrucciól) intensiva, pues solo ingresaban para dar a luz, las mujeres
debidamente preparadas <237) <4~2> (4<0)
Verifícándose los cursos en pequeños grupos, y con un
estrecho contacto personal con la matrona y tina gran confianza en el
ambiente de la Clínica, convirtiéndose en una empresa familiar donde
participabaí los maridos, desde las primeras lecciones. <4<3) (232>103<
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Para concluir, diremos si queremos hacer una comparación
entre Los métodos de preparación al parto anglosajón <Read> y soviético-
francés CVelvoski-Lamaze), que para Read el dolor esta unido al trinomio
MIEDO-TENSION-DOLOR y es un síndrome de naturaleza vegetativa. La
preparación es sobre todo individual y se le da mucha in)portancia a la
gimnasia. El relajamiento es el tipo hipnótico y la respiración es profunda.
EL parto se desenvuelva de modo natural, estableciéndose una hipoalgesia
por abolición del miedo-tensión y por el equilibrio psicovegetativo. <4«W<03>
Para Lamaze, el dolor depende de un condicionamiento
negativo de tipo cortical, la preparación es colectiva, de grupo y social, La
relajación es activa, intermitente y acoplada a esa respiración “en rastrillo”.
El autocontrol es constante. El parto es sin dolor por condicionamiento
positivo de la mujer, es decir por actividad cortical exaltada. <~~) (~<~> (42<>
En realidad esros métodos que acabamos de describir,
constituyen en líneas generales el desarrollo de las metodologías (le base y
a ellas se van a agregar las mas diversas tendencias, que constituirán el
conjunto de escuelas que toman sus conocimientos de las combinaciones de
estos métodos entre ellos o con otras disciplinas psicoterapeuticas. <u> <~2>
Constituyendo, en esencia, la base de todos estos métodos una serie (le
principios terapéuticos, que como vemos son:
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1.- Disminución del dolor del parto n)Cdiante reducción de la
afectividad.
2,- Disminución de la vivencia del dolor mediante restricción de la
conciencia
3.- Facihitación del parto, mediante regtilación <leí tono.
Así observamos, como por iniciativa de H. Roemer, se adapto
en la Clínica Obstétrica de la Universidad de Tubinga, un método para
preparar y dirigir el parto modificando cl programa de Read, después que
Lukas estudiara el n)étodo Read durante st’ estancia en Inglaterra el año
1.953 y posteriormente practicara en Paris, el método dc Lansaze, dtírante
el año I9~6. <354>
La l)ase de dicho método de Tubinga, es que las sensaciones
dolorosas durante el parto »normal”son muy soportables y se rechaza como
inadecuada la denominación de “parco sin dolores”, de actíerdo con todos
los que participaron en la Reunión de Tubinga en 1959.
Interrumpir el complejo sindrómico miedo-tensión-dolor es
algo posible sin ayuda medicamentosa ni operatoria> echando mano
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únicamente de los métodos psicológicos y de la co<ubinación de estos con
ejercicios de gimnasia respiratoria y relajaciól), consiguiendo con ello una
tranquiJización psicológica muy acentuada que se puede demostrar o medir
en las pruebas de escrittíra como hizo Lukas y de la balanza de escritura,
Para lograr el fin deseado, no solo hay que atenerse al (nodelo
presentado por Lamaze para disponer de un curso completo de preparación
sino que es necesario preparar la Clínica entera para dirigir correctamente
a las embarazadas y a las parturientas, desde el portero hasta la última
asistenta y no veremos el éxito hasta qtíe cada uno de los componentes de
la clínica tenga una idea concreta y clara de su cometido y aportación a la
¡neta deseada. (<*1<125)
Dado que solo tín pequeño j3orcentaje de gestantes, tienen la
posibilidad de participar en cursos de preparación y la frecuencia cois qtíe
acuden mujeres de parto, sin preparación a nuestra clínica, determinó que
se introdujera en la clínica de Tubinga, por Lukas, el método abreviado,
conocido con el nombre “charla en el batid’. ~
Se trata en realidad de una conversación animada de unas
cuatro horas, entre las mujeres que están ya en los primeros dolores de
dilatación cuando ingresaron, y una matrona encargada del método,
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estableciéndose un contacto humano, profundo y sincero entre dicha
matrona y la parturienta, que va a tener una gran transcendencia, pues
gracias a ello podremos establecer o crear un ambiente, una atmósfera de
gran confianza y cordialidad, que garantizará la credibilidad de los
pronósticos que se formulen,
Es imprescindible que la parturienta tenga una confianza en
si misma y en el personal que le atiende y que se procure con mucho tacto
e insistencia ganar confianza al conocer el fenómeno del parto y su
colaboración personal en el mismo.
La singt<laridad del servicio propio de esta Clínica es la
necesidad de prestar confianza y sensación de protección a la parturienta,
pero muy al conLrat-io de lo que hacia Read osca sin ligárse personalmente
a médico alguno.
La parte objetiva del método, consiste en:
Ir Breve anamnesis y preguntas sobre que sucedió en
anteriores embarazos y partos.




8.- Explicación e inForme sobre el curso del parto normal.
4.- Explicación sobre la anatomía y la fisiología del parto
normal.
5.- Instrucciones detalladas sobre las conductas durante el
periodo de dilatación y en el expulsivo.
“La charla en el baño”, teniendo en cuenta el programa (le
instrucciones verbales, sólo puede ser efectivo, citando se logran datos
concretos acerca de la responsabilidad de la parturienta, debiendo (le poseer
la matrona un arte psicológico e intuitivo especial para que la gestante, se
sienta ante ella, “como su propia casa”.
Toda pregunta y toda respuesta debe ser meditada y bien
dirigida o contestada, y nunca antes de una exploración detenida, se
pueden sacar conclusiones, sobre el curso probable del parto qtíe se
avecina.
La respiración profunda y la relajación se explican en sus
rasgos fundamentales y se practican durante un baño caliente.
La mujer que esta de parto no debe de sacar nunca una
conclusión de una inseguridad, como por ejemplo se puede sacar de la
conversación, entre comadrona y médico, ya que en esos detalles es donde
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residen en la mayoría de los casos, Los Fallos, dado que las mujeres son en
estos instantes dcl parto, muy finas y perspicaces.
Los resultados de la preparación abreviado o de la “charla en
el baño”, son sorprendentemente buenos.
Es de destacar, que la aceptación, desde el punto de vista
religioso de la preparación al parto, por S.S. Pio XII, en Enero de ¡956,
constituyó un Factor decisivo para su Futura difusión y aceptación en la
sociedad,
Es curioso recordar con respecto a lo anteriormente expuesto,
comojames Young Simpson, de Edimburgo, al introducir el cloroformo en
los partos, el IB de Febrero dc 1870, curiosamente en su esposa, a pesar de
los buenos resultados, no Fue bien acogido por la opinión pública de.
Inglaterra, teniendo que soportar los duros ataques que le dirigieron los
calvinistas, que le tildaron de brujo y hereje por tratar de desvirtuar un
precepto divino, llegando los clérigos a amenazar con negarse a bautizar a
todo niño nacido de un parto con doroFormo. (333) <1~~)
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Una de las escuelas europeas que ofrece un gran interés, es
sin duda la Escuela Española de Aguirre de Carcer, con su Educación
Maternal por Sofropedagogia obstétrica. <~>(~<
Pero antes de entrar en su descripción, digamos dos palabras,
acerca de la creación de una nueva ciencia, conocida con el nombre de
Sofrología, por el colombiano Alfonso Cayced.o, afincado en España y que
peneneció a la escuela del Prof. Dr. López Ibor y ti-abajé en la Maternidad
Provincial de Madrid, cii el Servicio del Prof. Dr. Botella Llusia, allá por los
años 1.960.
La “sofrología”, es una rama de la Medicina, cuyo objetivo es
lograr la serenidad de la mente. Su nombre procede del griego, en donde
“SOS’ es igual a serenidad, “EREN’ equivale a mente y “LOGOS’ sabemos
que es tratado. Estudia la consciencia humana en todos sus estadios y
nivel es. ~
Entre los niveles de consciencia que median entre la vigilia y
el sueño, se encuentra un punto de contacto entre los dos, seria la sinopsis
entre la vigilia y cl sueño, y que recibe el nombre de nivel “Sofrolhninal”,
por el que pasamos todos los días al acostarnos y al despertaríios, siendo esa
fase en que ni estamos despiertos ni dormidos.
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Graciasalas técnicas especiales introducidas por la Sofrología,
corno son la relajación estática o la relajación dinámica, podemos llegar a
esos niveles, en los que su intencionalidad o fin, es que lleguen a conocer
sus percepciones, a identificarlas, para de ese n)odo conocer su cuerpo,
consiguiendo con ello la armonía del mismo y a la vez al conseguir dicha
armonía, obtener también la armonía de la mente. <2733
La Sofrología la podemos utilizar con fines profilácticos,
pedagógicos y terapéuticas, en múltiples actividades de la vida y en una
infinidad (te situaciones, tales como el cínharazo en si o el parto, el cual
gracias a ello lo afron¡a<nos con serenidad, eliminando el miedo, y mediante
la relajación aprendernos a conocer nuestro cuerpo, consiguiendo con ello
no solo el control de la cínoción, n)iedo o tensión sino también se
conseguirá la identificación de nuestro “esquema corporal”, pudiendo
st¡primir el dolor, mediante la técnica de la “sófrosustitL¡ción sensorialt con
lo cual también podemos eliminar un sin rin de anomalias de origen
psicosomático, tales como frigidez, dispareunia, vaginismo, incontinencia de
orina, etc.. (ISA>
Es totalmente distinta al hipnotismo, ya que en el hipnotismo
la gestante se encuentra en un estado alterado de consciencia, mientras que
en la sofrología se reciben las informaciones o mensajes, en tín estado de
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relajamiento normal, estando la parturienta consciente, de ahí que se
potencien las capacidades mentales a la vez que se refuerzan los valores
humanos> tanto los valores biológicos como los valores existenciales e
históricos.
Mediante la técnica empleada en sofrología, de relajación
dinámica, se refuerza la estructura de la personalidad, consigtíiendo su fin
último, que es la armonía de la mente humana con el cuerpo.
Pues bien, al contactar Aguirre de Carcer con Alfonso
Caycedo, incorpora en su préctica diaria de preparación al parto, las nuevas
técnicas sofrológicas, que se iniciaron partiendo de enfoques
fenomenológicos y con ello, asistimos al nacimiento de un nuevo método
bautizado comí la deno<ninación de Educación Maternal por Sofropedagogia
Obstétrica. (~< (‘> (~I< (~) Pronto va a tener gran difusión y prestigio en toda
Europa, al haber introducido la relajación sofronica, con la técnica de la
sofroaceptación progresiva, que es la técl)ica “reina” de la sofrología y
mediante la cual se consigue vencer el n]iedo, por muy arraigado que
este. <75<
Dicha técnica de sofro aceptación progresiva, se basa en la
anticipación sosegada, sobre posibles acontecimientos Futuros, consiguiendo
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no solo las ventajas de los métodos anteriormente expuestos, corno es la
relajación, sino que además se suma su efecto sofrológico. (~~>
En la Educación Maternal, porsofropedagogia, como es lógico
se imparten las lecciones teóricas, informativas, acerca de la anatomía de los
genitales externos e internos, tanto de la mujer como del varón, así como
su fisiología, junto con las peculiaridades cíe la fectíndación y las medidas
higiénicas dietéticas de la gestación, y describiendo los distintos períodos y
mecanisn)os del parto, para terminar con unos collocinlientos básicos (le
pediatría y ptíericultura, así como de psicología para completar la formación
cíe la en)baraza(la. <‘) <“1
En la faceta práctica se va a caracterizar por la práctica de
¡nos ejercicios gi ninásticos, encaminados a coI)segt<ir una l,uena circulación
sanguínea, activando la periferia y una mayor flexibilidad de la columna
vertebral así coíno un desbloqueo de la pelvis, en suma coíiseguir una
buena forma Ilsica <~<> para superar el esfuerzo que supone el trabajo de
parto, haciendo mucho hincapié en el ejercicio del periodo de
expulsivo.t04>15>
Pero es muy importante reseñar que no son solo si<nples
ejercicios de gimnasia, pues al ser practicados con la relajación dinámica de
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Caycedo y relorzatlos por esta técífica sofrológica, se convierten en
verdaderos ejercicios de autodominio <~‘1, qt<e como es natiíral reperct<tirá¡i
en su personalidad, reforzándola, ya que la libertad de realizarlos en su
casa, sin control alguno, 5<i~OflC un elltrellamiento, que ¡-efuerza su
voluntad, ya que no debemos de olvidar, como dijo Ramón y Cajal, que “la
voluntad no es innata, es virtud que nace de la constancia y cada uno,
esculpe su cerebro”
El entrenamiento respiratorio es muy importante ya que
gracias a el, logramos aumentar la capacidad ventilatoria coz) el
consiguiente aumento de oxigeno, tanto durante el trabajo (le parto, como
a lo largo del embarazo, redundando, como es lógico en beneficio cíe la
criatura y de su coeficiente intelectual, pero a la vez va a actuar como un
reflejo condicionado que desplazará el reflejo “contracción-dolo?, por el
reflejo “confracción-repiración”, si lo hacemos correctamente o sea al
<liciarse la contracción, empezamos la respiración. <~
Por f<n la relajación, constituye un arma muy eficaz para
conseguir el equilibrio mental de la gestante, durante el parto y a la vez
también contribuye en gran medida a Facilitar la dilatación, pudiendo llegar
a disminuir [aintensidad de las contraccioíies y a veces inclusive anular la
sensación de dolor. (18<)
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Igualmente la relajación va a ser tilia técnica con la cual
vamos a poder controlar las emociones negativas, que como sabemos
constituyen el gran enemigo del parto, coIpo ya hemos indicado
anteriormente, la técnica que mas se emplea es la de sofroaceptación
progresiva, pero se pueden utilizar las demás técnicas sofrológicas, que
existen de relajación, de hecho se hace así y se asocian unas técnicas con
otras, pasando por técnicas de “control de la memoria”.
Para Aguirre de Carcer, existe ulla idea básica y es que en eL
parto entra en juego toda la personalidad <Le la mujer, no solo su
condiaonamíento negativo, creado por medio de la palabra y el miedo y
que constituye la estructura anafronica de la gestante. <4><~»
Para esta escueta, el problema del parto debe de ser planteado
desde un contexto mucho mas amplio, que el que corresponde al parto en
sí, potenciando las experiencias positivas, que son las qttC van a constituir
las estructuras sofronicas o sea que debe de ser enfocado desde cl punto de
vista de la “niaíernidarl’, concepto este mucho mas amplio, en donde el
parto es tín hecho, un capitulo, un episodio de la vida, sin duda alguna el
mas importante, pero que solo dura unas horas, mientras que el ser nadre
es nucho mas que eso, de ahí que el objetivo, el afán de dicha escuela sea




Es lo que Lain Entralgo, ha llamado “medicina mejorati va”, ya
qu.e no basta con estar bien, si se puetle estar mejor. <232)
Yen la Educación Maternal por Sofropedagogia, ¡io basta con
w<e la mujer llegt¡e a su maternidad somáticamente sana, sino que lo que
se pretende es que llegue también psicológicameíite madura, para ello
aporta en la preparación de la gestante, tina técnica eficaz para resolver el
probícína del dolor, así como para el de la toma de conciencia de su
condición de mujer y de madre, reforzando la relación madre-hijo y
permitiendo la vivencia real de su maternidad, <~<~)
Como po(lemos deducir de lo expuesto, el objetivo de esta
escuela es muy ambicioso, ya que no estamos ante una simple profilaxis
psíquica de la mujer, en un momento tan crucial de su vida. como es La
n)aternidad, en realidad se trata (le una profilaxis que no solo trata dc
evitar que aparezca el dolor de la contracciól), mas o n)el)05 intensO, SiflO
que trata de impedir igualmente que puedan aparecer en la embarazada
iiíia serie de síntomas psíquicos negativos o anafronicos, como es el miedo
intenso, la angustia o las manías acompañadas de síntomas psicosomáticos
<~>‘~ como las nauseas, los vómitos, inapetencias, etc, <“~>
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La escuela de Aguirre de Carcer, quiere aprovechar esa fase
de la vida de la mujer, que es la geMación, para como hemos dicho antes,
alcance su madurez psicológica, la cual como es natural y segón cada caso,
con lleva la aceptación consciente o inconsciente de sá maternidad, de su
feminidad o de su situación edipica (<42> no solucionada, consiguiendo o
logrando la curación de una sintomatología mas o menos presente de
frigidez, coitos dolorosos, jaquecas neuróticas, inestabilidad emocional etc.
El I1)érito de Umberto Piscicelli, Profesor de la Universidad
Católica de Roma, es al publicar en 1984 su libro: “Training Autógeno
Respiratorio y Psicoprofilaxis en Obstetricia”, el haber enfocado la
preparación al parto desde un profundo conocimiento de la medicina
psicosomática (22> y las siglas R.A.T. que resumen los términos de
“En¡renanñenr.o autógeno respiratorio”, se refieren solamente al ejercicio
básico de técnica de la preparación psicoflsica, que a su vez se inspira en el
I1)étodo cíe respiración autógena de Schultz. <~~3><~«
Los principios teóricos sobre los que se basa el método RAl.,
tienen ya veinte años y una experiencia sobre mas de diez mil partos. Es el
resultado de múltiples conocimientos derivados de las leyes del





El método R.A.T. ademAs de tener como finalidad la terapia
psicológica del dolor por sus conexiones con las contracciones uterinas,
interviene preventivamente en la corrección de los aspectos psíquicos
negativos y el no atíaptarse al comportamiento.
En el ¡tAl,, se le da la máxima autonomía a la mujer para
concluir ella sola su experiencia o sea para perínitirle una maternidad
protagonista y serena, circunscribiéndose a los problemas del parto
únicamente.
El método ¡tAl. de preparación al parto, se diFerencia de las
demás técnicas derivadas de Schultz, precisamente porque actúa en un
ambiente cargado de esti¡uulos, ya que las demás tbcnicas actúan en t<n
estado de relajamiento, sin estímulos y solo a través de tína correlación
imaginaria entre la idea del dolor uterirlo y la persistente identificación en
una sensación de peso muscular. Igualmente se ha podido observar y
confirmar clinicamente que el estrés es metabolizado por el “¡espiro
autógeno”, obteniendo como resultado una condición atenuada del estado




Ahora bien la acción del “respiro autógeno”, no es Continua y
constante en intensidad, sino que variará en relación con la función e
intensidad del gradiente general de excitación, permitiendo este efecto
“tampon” del respiro autógeno en la excitación, que el aparato Ps!quico se
conserve en estado de calma constante y que el aparato n)otor se ~nantenga
en un estado de eutonia plástica. <~~fl0O7>
En dicho Método, 1)0 se propone la negación del dolor
basándose sobre mecanís<))os alucinatorios, pero obtiene la reducción del
dolor insistiendo ya sea sobre la tendencia que tiene la tensión a dilundirse
y atcnuax-se durarne el relaJan7tento.
Miraglia (203), presenta las ventajas del Método RA.T, sobre
otros métodos, primero porque salvagt¡arda la participación activa de la
mujer, es mas ventajoso que los métodos heteroinductivos como por
ejemplo la hipnosis, los cuales han mostrado provocar reacciones. Dicho
método también favorece la brevedad del parto, tanto en el periodo de
dilatación corno en cl periodo del expulsivo y disminuyen las intervenciones
cruentas, siendo un vehículo de notable eficacia para encaminar la
información sanitaria hacia las mujeres embarazadas. En realidad el
relajamiento con el RAY nació corno método de terapia para las
enfermedades psicosomáticas y se sirve de las experiencias adquiridas con
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la práctica del Entrena¡riento Autógeno de Schultz, <37>), de la ciencia de los
reflejos de la psicoterapia de grupo y del estudio de las leyes de la
psicodinámica y de la ontogenesís.
La aplicación del relajamiento R.A.T, al parto ha requerido la
solución de algunos problemas contingentes y el adaptamiento de algunos
ejercicios originales. Y pretende conseguir algunos objetivos o finalidades,
tales como son: una información preventiva sobre el parto, un análisis
psicoson)ático <230) , el entrenamiento al relajamiento, una disposición para
aprender mejor y mas rápidamente y también conseguir unas activaciones
funcionales correctivas que actúan sobre las tensiones desencadenadas por
el miedo y por las contracciones uterinas.
El Training Autógeno Respiratorio (R.KT.>, se presenta por
tamo como un entrenamiento tíOs) mediante el cual se puede poner todos
aquellos músculos que van a participar en el parto y que guardau ¡elación
con el, en un estado de relajamiento óptimo, ideal, no solo entre
contracción y contracción osca entre las pausas o en el “pujo” del expulsivo,
para evitar de esta manera posibles respuestas positivas de defensa. Un
claro ejemplo de ello lo tenemos en los ¡núsculos perineales, pues dejados
fuera de los influjos nerviosos de defensa, su relajación contribuirá a una
nejor expulsión del feto. <42> <~0)
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Dicho método de preparación al parto, incluye siete tipos de
ejercicios, que hay que practicar en las primeras siete sesiones y una vez
aprendidas deben de ser perfeccionadas en las semanas sucesivas que
preceden al parto
Sus resultados son muy satisfactorios sobre todo en la fase de
dilatación. Dura¡te las últimas sesiones se enseña la conducta respiratoria
y n)usct¡lar, para adaptarla a la fase del periodo expulsivo del parto,
ptidiendo ser (le esta manera totalmente activa la postura de la parturienta
y colaborar de manera adecuada durante el parto, si¡ tener que abandonar
el estado de distensión y de relajación en general. <~<
Las personas que forman el grupo de relajamiento se pueden
colocar en semicírculo ante el terapeuta para que el pueda con la mirada
abarcarlos a todos. Como es lógico el entrenamiento crí casa es
imprescindible y diario, siendo mucho mas eficaz si lo realiza ta¡nbién el
marido <~<). En un principio se realizará dos o tres veces al día, hasta que se
haga imprescindible su realización por ser ya una necesidad.
La escuela gestáltica opina que es condición esencial e
indispensable para un entrenamiento y para un aprendizaje eficaz el deseo
de realizarlo, en esto, las mujeres embarazadas están facilitadas por la
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motivación que les empt¡ja a utilizar el relajamicíMo para obte¡ier tinos
buenos resultados en el momento del parto.
La reducción del tono muscular, regulado por la voluntad no
cabe duda que constitt¡ye, por si <nismo, una acción terapéutica porque crea
la vía para una sucesiva relajación, mas profunda y mas intensa y además
de una manera espontánea, tanto somát<camente como psíquicamente. Este
principio ya fue totalmente confirmado por los estudios (le El jacobson en
¡908, cuando en la Universidad de Harvard inició las investigaciones
experimentales sobre el sobresalto nervioso mediante el uso de ui~
electroneuromiómetro capaz de medir los potenciales de acción de un
n)úsculo en estado aparente de reposo y del orden de una fracción de
microvolti o. (~ <<) <~>
Es muy importante, que la ¡nujer que esta de parto, en el
per!ado dc dilaació¡ persista en el relaja¡niento durante las pausas y que
en la contracción realice el “respiro autógeno”, ya que ello supone t¡n gran
ahorro de energías y previene en cierta medida las diversas lesiones de los
tejidos perineales. Igualmente es muy inipouante, qtíe en el periodo
expulsivo se ayude a la parturienta con “pujo” coordinados co¡ la
contracción, pues son ¡nuy validos y eficaces en tales circunstancias,
desterrando actitt¡des insulsas e inoportunas que únicamente complicaran
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la evolución (leí parto, por otro lado, durante las pausas entre contracción
y co¡)tracción, respiraremos autógenamente.
No entramos a describir otras tendencias o métodos de
psicoanalgesia obstétrica Wt por considerarlas carentes de las suficientes
garantías que las hagan acreedoras de su estudio, unas por carecer de un
substrato científico y otras por hallarse todavía en fase de experimentación,
como es el caso de la ¡-faptonomia creada y difundida por el Profesor
l)olandés Franz Veldman y en la qtíe por medio del tacto se establece tina
comunicación afectiva. Igualmente podemos citar en “parto en el agua” del
francés Odent <3>2< o sin ir mas lejos la milenaria acupuntura china. <~~)
Pero si vamos a dedicarte dos palabras a la asistencia psíquica
del reden nacido, pues en ese paso de la tranquilidad uterina a las
turbulencias del mundo, ha motivado que junto al obstetra, los sociólogos
entren en acción y estudien las condiciones del ambiente y de la economía
evaluando la adecuación, mientras los pedagogos y los psicólogos indagan
el comportamiento afectivo de los parientes, de los asistentes del parw,
teniendo que ro¡nper de una vez para siempre, con esa asistencia al í~ar~
Fría y deshumanizada CI) la que únicamente se oyen gritos, voces y ruidos
descontroladosjunto con los destellos luminosos tic las lámparas o focos que
tratan de dirigir sus rayos hacia el objetivo deseado, la vulva, deslumbrando
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y atormentando o bie¡i evitar esos paritorios con ese olor acre característico
de los fármacos y en los que el “bip-bip” de los controles electrónicos y
martirizan sus oi(los, ctc.etc. Es necesario, es imprescindible el instaurar en
la salade partos la tranquilidad, la serenidad, el equilibrio que proporciona
el calor afectivo que lleva consigo el conseguir un parto sereno, tranquilo.
un “parto sin violencia”. <~~> <)2$
Observadas así las circunstancias que nos ocupan, no cabe
duda que tenían que cambiar o evoltícionar y efectivamente, se origina un
movimiento en el qt¡e de tina manera silenciosa pero profunda, discreta en
los ace¡itos pero sabia> simple en las expresiones pero amplia el) las
investigaciones, aguda en las observaciones y en los a¡iálisis protagOniza
MARIA MONTESSORI <‘“>, cincuenta años antes que Fréderick
Leboye r<’~’>
El ambiente social y la sala de partos, son considerados los
respo¡isables de los malestares del parto y cíe los daños psicológicos que el
niño por nacer suFre; de ahí el que Maria Montessori sugiera un modo
diferente para acoger al niño y analice las precauciones que hay que tener




Ya han pasado mas de cincuenta aúos desde que Maria
Montessori trazara las lineas para una investigación social de la mortalidad
infantil, iniciando de este ¡nodo un campo de exploración científico
completamente nuevo centralizado sobre el niflo, como ser psíquico, sobre
su existencia y sobre la profilaxis del coinportnmiento de los adultos, que
ante un niño todavía de vez en cuando adoptan conductas erradas, que
nacen de su inconsciente, a pesar deque ya en el siglo XVI, el Papa Sixto
Y, sancionará con una orientación teológica, cl principio de la viwlidad del
feto, en cuanto a poseer un alma, en co<)tra de la opinión del Renaci¡níento,
que se inspiraba en Aristóteles y afirmaba que eí feto carecía de alma.
El nito aun antes de nacer tiene un altna y su vida es sagrada
y tiene que ser respetada, con el postparto se concluye el gral)
acontecimiento deL embarazo>’ el niño ya nacido asume toda la importancia
qt¡e se le deje, pero al igual que cua¡ido nace un niño, todos se preocupan
por la madre y se dice que la ¡na(lre ha st¡frido, debernos cíe preocuparnos
por el niño y preguntarnos igualmente ¿no ha sufrido él, ta¡nbién?.
Pues l)a pasado bruscamente de un ambiente liquido al aire,
si¡I atravesar sucesivas trausforniaciones, siendo expt¡esto ese cuerpo
delicado al choqtze brutal de las cosas solidas, cuando en realidad procede




No hemos de olvidar y tener bien presente que la vida
embrionaria y la vida del niño representan la salud del adulto y de la raza,
de ahí el que debamos de considerar adecuadamente y muy
mint<ciosamente el momento del parto.
Sin relaciones aparentes con Maria Montessori ~ y sil) una
cita que la recuerde, cincuenta años después Frederick Leboyer <~4>,
propor<e los mismos tenias, es decir el nacimiento, el parto, el llegar al
mundo por parte del niño, sin violencia, plasmándolo en un libro, titulado:
~‘Nachnientosin Violencia”, quejunto con una película que ta<))biéti realizó,
tuvo una gran resonancia entre el publico, ya que en esencia lo que trata
en realidad, es de humanizar la llegada al mundo de ese nuevo ser, que
puede ser vivido por el de una manera traumática. <322)
Pues al igual que los métodos de preparación al parto, todos
ellos, tratan de humanizar la asistencia de la mujer durante el parto,
resaltando la gran importancia de los primeros contactos madre-hijo, sobre
la “urdimbre afecdva”<300) que como sabemos, en el decir de RofCarballo en
su obra Violencia y Ternura, es la relación transaccional con los seres
congeneres y que es constitutiva del ser vivo; existiendo una urdimbre
constitutiva o básica que es la fundamental y uI)a urdimbre de orden en la
cual se adoptan las normas sociales de ordenación del n)undo, ante todo
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valores, criterios morales, etc., y por fin ulla urdimbre de identidad, en La
cual el individuo confrontando la imagen que de si mismo se forma con la
que de el se hacen los demás, adquiere una idea cíe “si nnsnrn”
De las ntieve funciones que constituyen la estructura íntima
de la urdimbre constitutiva> la primera 1 a amparadora o tutelar es la que
va afectar el primer co<,tacto nuulí-e-hijo y qt<e representa ese abrigo
primero sin el cual, el ser humano perecería irrenjisiblernente y qtíe viene
representado por ese contacto táctil, que constitt<yC el elemento
fundamental ¿le la tírdimbre. aparte de las envolturas, pañales, hogar, calor
afectivo, etc. para en un futuro pasar a la segtínda función que es la
liberadora, íntimamente entrelazada con la anterior y en la que por
ejemplo en los pájaros puede observarse como la primitiva tutela va
asociada a mecanismos instintivos que pro<UuCvCn el vuelo (le las crias y
facilita que estas, se aventuren solitarias en sus ensayos de
indepeuidencia.<3~
El método de Leboycr <~) <2<, mas que un método es una
filosoila, que trata de humanizar la llegada del recien nacido, con su
“Nacimiento sin violencia”, procurando evitar o suprimir todos los estímulos
externos que puedlei7 ser traumáticos al reden nacido, como son luces,
N
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gritos, ruidos bruscos, desplazamnie<<tos, el>. Y IIaI7¡e<Ijé<i<lo~n ir la naynr
calma posible, con luz tenue, trata¡ <tío que ‘lid,., ‘flcg~ul.í’ al inundo, se
haga de la forma mas acogedora posible, para qt¡e ma vez cogido-ahí-nado
y demostrado el cariño por su madre, pasarlo a tui baño, que en parte
presupone una especie de transición y en su elemento anterior, tal vez
refuerce su sensación de seguridad, en ese ambiente de silencio, calina.
pentínibra y serenidad. <‘fi
La asistencia a la mujer que está (le parto y la asistencia al
recien nacido, sol) dos momentos sucesivos, iríterclepenclientes y
consecuentes en los que la salade partos entra en ese juego con todos sus
componentes y es imprescindible resolver la competición qtíe en cierta
manera se ha creado entre las necesidades de la mujer, los aspectos sociales
del nacimiento, la profilaxis biológica y psicológica ‘leí parto.
Vellay en 1978 y nosotros en 1089, col) nuestra Ponencia
“Humanismo y Tccnologra” en el II Congreso Mediterráneo (le
Psicoprofilaxis Obstétrica, en Palma de Mallorca resalíamos e insistimos, en
que estos conceptos de Humanismo y Tecnología no están aniepuestos, ni
son incompatibles e irreconciliables sino todo lo contrario, pues unidos por
el destino para un fin común si son efecti~’aínente reconciliables y es mas
son totalmente coniple mel)ta nos e i<)dispe<isables entre si, para < <itenta>
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conseguir su objeti~’o, por diversas vías o procedimientos, bastando para ello
con i<iteresarse CI) cada uno de ellas sin provocar prejuicios a los otros, ‘~>
(4>63
La técnica es indispensable porque representa una seguridad
para la vida de la madre y del niño y también es una comprobación de que
el nacimiento no debe ser necesariamente pagado con un tributo de riesgo
y de mt<erte.
La preparaciól) psicoprofiláctica al parto puede servir para
corregir el impacto niecá<iico que se produce entre la madre e hijo y la
percepción dramática cíe la separación. <~2>
La t<tilización de métodos por la investigación científica sirven
para proteger la asistencia al Jarto de las arbitrariedades y de los diversos
ptmtos de vista personales, mas o ¡ijenos acertados.
La &ica de la sala de partos puede vivificar el nacimiento y
ayudar a superar la depresión de la parturienta facilitando la organización
de los reflejos de identificación y de amor que dan inicio a la afiliación y a
las funciones maternas <22» <334> <440>,
91
INTRoDUCc¡oN
De ahí que la técnica y el método, sean instrumentos
utilisimos e indispensables para preparar convenientel)lente la futura
relación de amor entre madre e hijo. <33)
Entonces con que nos quedarnos con Psicoprofilaxis?,
Socioprolilaxis? y/o Bioprofslaxis?, pues con todo, ya que es esencial la
relación entre ellos y según Charles (1978) en tal relaciól), la libertad esta
en no cerrarse en las incompresiones o en el parecer neutral, ya que la
neutralidad es la anulación y el estancamiento. <‘~<
Atal respecto Galecteros <I5S)<207><2<$, dice que la relación entre
las diversas perspectivas expuestas, se sitúa en un como agregar algo en el
contexto en vez de quitar, dando origen o motivando una búsqueda
interdisciplinar, aunque no siempre resulte productivo o práctico en clínica,
la labor de los diferentes elementos, divididos entre ellos y puestos en
paralelo, pues de esta forma el obstetra se ocupa solo de los aspectos
biológicos, el psicólogo de los aspectos emoti~’os y el sociólogo cíe los
comunitarios. Cuando en realidad lo ideal, lo práctico, seria que eí obstetra
se especializara también en problemas psicosomáticos, col) el mismo impettl




Los L-xiws cíe la fl-icilitación psicológica del parto son
indiscutibles, pero dilleiles de objetivar, nosotros para una mayor claridad
y realce de los mismos, los vamos a dividir en dos apartados, beneficios
maternos y beneficios fetales, con lo etral Favorecemos su comprensión. <‘><
(383 ¿85)
Entre los beneficios maternos tenemos que destacar el
acortaI)~iento del trabajo de parto junto con una disminución del dolor
durante el mismo, pues al verse mejor reguladas las contracciones por t<na
mayor provisión dc oxigeno, la dilatación cervical <~tex-ina se verificara con
mas facilidad, dado qt¡e el tono de la musculatura uterina será mejor, de
ahí el que se den menos partos quirúrgicos, menos forceps, ¡henos ventosas,
menos cesáreas, etc.. y como resultado de ello también se dará menos
perdida sanguínea, con lo cual la convalecencia será mas corta, mas ligera
y no se icra enturbiada por la necesidad de tomar reconsbluyente,
logrando así a la vez un menor uso de annígésicos anestesia, jt<nto con un
menor gasto de medicamentos en general, recuperán(lose con lías facilidad
y prontitud a la vez que disminuyen igualmente las (lepresiones puerperales
y hace que las madres sean mas felices al verse por todo ello, libres de la
angustia y de la ansiedad, que pt¡ede acarrear un organismo debilitado por
un excesivo esfuerzo y gasto orgánico durante el trabajo del parto. <S51«21)<32)
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Todo ello como es natural conlíeva t<na ventaja o benef¡cios
psíquicos en la mujer preparada psicoprofilécdcamente, ya que su actitud
mental será mas positiva durante su embarazo y en el momento del parto,
así como también la vivencia de su parto será mas consciente, con lo cual
la relación madre-hijo se verá incrementada, mejorada, a la vez que se
observara tantiéri una mayor voluntad y capacidad de lactar o sea una
mayor actitud positiva hacia el hijo, todo eJio reforzado o apoyado
psíquicamente por la presencia flsica del marido durante el parto. ~n’>
A lo largo de la gestación también se hacen bien manifrestos
los beneficios que se recogen después de una preparación psi¿oflsica de la
embarazada bien llevada, ya que es de destacar la menor incidencia de
partos pretermínos, siendo rara la aparición de molestias, mas o menos
psicosomáticas, a lo largo de su embarazo así como también es excepcional
la aparición de toxemias y curiosamente es de destacar que la roctira
prematura de la bolsa de las aguas es poco frecuente, siendo ta<nbién poco
frecucíne la hipertensión arterial. (>~>(<~~)
En cuanto se refiere a los beneficios del feto, destacaremos en
primer lugar la disminución, manifiesta, de la mortalidad y <uorbilidad fetal
junto con la menor incidencia de casos de aslixia neonatal. Al disminuir los




obstétricas fetales, como es natural. Igualmente se ha observado y
comprobado que el test Apgar es mejor en niJ~os cíe n)adres preparadas
psicoflsicamente y también se ha comprobado que el pH sanguíneo fetal se
altera menos, así como que también de madres prepuiradas se observan
niños mas tranquilos y su coordinación nerviosa es mas perfecta, a la vez
que se da un mayor mejor desarrollo psicomotor que contribuye a una
mejor integración socio-familiar del I)iñO. «2>(1263
Ahora bien, todo ello supone una serie de dificultades que
vencer, para conseguir una bue<ia Escuela de Preparación a la Maternidad;
en primer lugar citaremos ese conjunto dc dificultades que se tiene
inherentes de toda organización que perderá importancia y también eficacia
al crear tina preparación abreviada. En segundo lugar, existe la necesidad
de emplear mucho tiempo y personal para ello y el) tercer lugar es
imprescindible una “edt,cación inwnsivn” de todas las personas qtíe
participan en el parto, destle el portero o administrativo en el mnoti)efltO del
ingreso hasta el tocólogo que va a asistir el parto, pasando por todos los
estamentos sociales ya que el fallo de uno de ello, un simple mal gesto o
deficiente contestación, ptíede dar “al traste”, con toda la Organización del
sistema o de la Sección. (64<> <677<
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Aprovechando la mayor sugestibilidad de la embarazada
durante el trabajo de parto, se podrá incrementar y Facilitar la relajación
autosugestiva o soFrológica, mediante la inestimable ayuda del uso de
dispositivos auxiliares ópticos o acústicos, como puede ser la musicoterapia,
penumbra, etc. ~ consiguiendo con ello también el que se pueda
independi-¿ar de la prolongada presencia Ilsica de la comadrona ante la
parturienta. (149> (182> <321<
No obstante, y a pesar (le todo ello, es dilicil el evaluar con
objetividad, la eficacia de dichos métodos psicológicos de preparación a la
mater<)idad por una serie de peculiaridades que de una n)anera suscinta
vamos a enumerar brevemente: <‘9> <331(101) (46)
1.- El no existir una definición de “PARTO PREPARAD?)’
2.- El no existir una exclusividad en las técnicas,
3.- Por ¡lo haber un criterio de “mejores resultado?.
4.- Por existir factores que pueden variar el parto.
6.- No hay un criterio común, sino una gran variedad.
6.- No existe tina comparación con grupos testigos.
Como es lógico, todas estas circunstancias, dificultan el poder
ser objetivo en sus resultados, ya que no podemos medir o tasar, la
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intensidad dc la angustia, la cantidad del dolor o la característica del
Pero con los avances de la técnica, en el campo de -la
bioquímica y neurolisiopatologia del dolor, se ha efectíado una serie de
investgaciones, dirigidas por el Doctor lLric Si <nón, un alemán que vive en
Estudos Unidos desde hace mas (le cuarenta años y que lleva mas de veinte
años iI)vestigaiiclo, con su equipo CII el Centro Médico cíe la Universidad de
Nueva York, sobre el teína (leí (1(3 lo r, ese grau desconocido, que m ichos
científicos consideran uno de Los ltnómenos mas misterioSOs.
Si mól) y sus colalo¡-adores, han llegado a la revolucionaria
concíusió u, de que el cerebro 1310(1 tIce tinas protei ¡las, lla<uad as endorf< nas,
<ita e lo r<iían parte (le tiii sisIel] j a ti a [tira 1 (le n uestro oiga ni sino, pava
controlar el clolor. l~’03 <370<
En 1973, Simón y st)s colal)oradores desaibrieron los
llamados receptores opiáceos y que so<í unas células <)CrviOSaS del cerebro
qtie se complementan, coiiit~ llave y cerrndu ra, con las drogas opiáceas.
Los primeros en descííbii r que el cerebro produce ciertas
moléculas que se combinan mt<)• especificainente con los receptores
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opiáceos y pueden producir su propia morfina, fueron los científicos
Hughes y ltostelitz, <202) t~~4> en Escocia y las llamaron “cncet’alinas”, que
significa “sustaI)cia en la cabeza”, pero Simón (102<; sugirió usar el nombre
de endorfoitas, que quiere decir “morfina adentro”. (¡33<(¡’~>
En 1975 Terenius, Wahlstrom (4<0) y Pasternak (323) descubren
las endomorfiíías o endorfinas, dando origen al planteamiento de un
concepto totalmente atievo en la génesis (leí dolor.
Final mente, en 1976, Gui llemi ix <~ <~) (<8<) aislab a la
betaendorfina qtíe ROsee t¡¡xa acción antialgica potente. <<<7<
La sensación dolorosa, tan variable, subjetiva y misteriosa,
quedaría así aclarada por un doble fenómeno de excitación de deFensa y los
casos hasta ahora, muchas veces inexplicables de disminución espontánea
dc dolor, que se atribuía a la sugestión, hipnosis y otros fenómenos
psíquicos, podrían ser explicados de una manera fisiopatolúgica y humoral
<80> 033<, pudiéndose llegar a determinar su concentración en plasma
ht<mano, para así, calcular la eficacia de diversos métodos de aplacamiento
o alejamiento del dolor, hipótesis que vamos a tratar de deFender mediante
nuestro trabajo de investigación <~03 ~fih)
En 1971 Goldstein (l~i> seúaló la existencia de sitios de fijación
específica de la morfina en la membrana neuronal cíe extracto de cerebro
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de rata. La existencia de estos receptores fue confirmada en el mismo
período de tiempo por Perr, Simón, Wong, Atweh <><~> y Tung, los cuales
todos ellos contribuyeron, directamente al establecimiento de la cartografla
de los sitios de unión de los opikeos.
De forma general, a nivel de sistema nervioso central, la
sustancia gris contiene mas receptores que la sustancia blanca y a nivel
medular la concentración mas importante se encuentra en las capas
superficiales de la stísancia gris del astaposterior <4<~) <401> y estadistribución
recubre la de la sustancia P, que como sabernos es un péptido conocido
desde hace mucho tiempo (Von Euler) <420< y que se le encuentra en el
cuerpo celular (leí veinte por ciento de las neuronas de los ganglios
raquídeos y existe en concentraciones elevadas en las capassuperficiales del
asta dorsal medular, siendo un neurotransmisor potencial entre la primera
y segunda neurona de las vías nociceptivas, también se encuentra en otros
lugares del sistema nervioso, donde podría intervenir en la nocicepsión
(Haudala) (lOO) <la.>
La st¡stancia 1>, fue el primer péptido de la serie de las
taquikininas, detectado en 1031 en extractos de cerebro e intestino,
posteriormente Fue aislado y caracterizado como un decapéptido
o0~ IJOk
~o 0~
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SECUENCIA DE ANIMOACIDOS EN TAQUIKININAS DE MAMíFERO:
OBSERVENSE SUS HOMOLOGíAS
FIGURA 7
Recientemente se aislaron otros péptidos análogos de la misma
familia (le la taquikininas, y en los mamíFeros se observo además (le la
suslancia P, la Rasinina, la sustancia K, y la neuromedina K: mientras que
en los animales inferiores se encuentran, además, la Fisalemina y la
Eledoisina. (Fig. 7)
Estos péptidos se forman a partir dc sus correspondientes




1.- La alfa prepotaquikinina que contiene tina copia de
sustancia P.
2.- I~a beta prepotaquikiuina que contiene una secuencia
de sustancia P y otra de sustancia 1<.
Varias endopeptidasas pueden inactivar a la sustancia P, entre
ellas se encuentran el enzima convertidor de la angiotensina, la encefalinasa
y otros dc especificidad muy variable. 0’~> cao,>
La estereoselectividad de los Fármacos opiáceos, la
extraordinaria potencia (le algunos (le ellos, y las técnicas de fijación
estereoselectiva, saturable, demostraron la existencia de sitios de
reconocimiento específicos que se denominaron receptores oploides.
La óptima correlación entre la potencia Farmacológica de los
derivados opiáceos, medida en diversos modelos y su afinidad (le fijación a
dichos sitio de reconocimiento, reforzó el concepto de que tal sitio se
comportaba como un autentico receptor. (4301
Por otra parle, la capacidad de inducir analgesia por
estimulación eléctrica (2v) de determinados núcicos del neuroeje, analgesia
que era antagonizada por antagonistas específicos de los opiáceos, estimuló
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la búsqueda de ligandos endógenos que utilizaran fisiológicamente esos
receptores. ~ Esta búsqueda cristalizó en ci descubrimiento de dos
pentapéptidos, conocidos con el nombre de ¡net-encefalinas y leu-
encefalinas (Fig. 8> y un polipéptido de 31 aminiácidos denominado beta
endorlina (Fig. 9), que contiene la secuencia de met-enceíalina en el lado
Los tres péptidos, son capaces de ocupar selectivamente los
receptores opiáceos, de inducir las acciones farmacológicas propias de la
morfina y de ser antagonizados por el antagonista, conocido con el nombre
(le naloxona. flO> (394> 202>
La demostración de la existencia de receptores a la morfina
y a sus derivados lizo suponer, que existí a un receptor especifico, cuya
ocupación producía la desaparición de la sensibilidad dolorosa, lo cual en
cierta manera presuponía la existencia de unas sustancias natt¡rales, capaces
de fijarse sobre el receptor y que produciría el mismo efecto que los
opiáceos osca calmar el dolor.
Hughes (202> en 1973 y Terenius y Wahlstrom en 1975, (4011<400>
(34$, descubrieron sustancias naturales que calmaban el dolor y que estos
autores llamaron endomorfinas o endorlinas, viniendo a plantear un





Figura 8: Secuenda dc la ence~1iua según Hughes y col. (Nature,
258,577, 1973)






Para estos autores, el dolor seria un signo de alarma de
nuestro organismo, en el que nuestro propio organismo a st> vez de una
manera espóntanea produciria st¡stancias capaces de aplacarlos. qtíedando




Tanto tinos como otros, son polipeptidos y derivan todos ellos
de una molecula proteica, conocida con el nombre de PRO-OPIO-
MELANOCORTINA, que al hidrolizarse forma una cantidad enorme de
fragmentos bioactivos, algunos (le ellos tan bien conocidos como la ACTH
(Corticotropina), la betalipotropina y la beta endorfina, otros no lo son
tanto. H’’> (Fig. lO>
Junto con los glucocorticoides, estos neuropeptidos parecen
constituir mediadores críticos en la hoineosrasis del Sistema Nervioso
Central, así como Facilitadores de la conducta adaptativa. Actúan a nivel
sostéinico y local, especialmente en el sistema limbico. (420>
Dichos neuropeptidos han despertado gran interés dado el
especial papel que desempeflan, al actuar en el sistema nervioso central y
observar que eFectivamente las principales hormonas hipofisarias están
involucradas en el estrés y la adaptación, como es la ACTH y vasopresifla,
teniendo también efectos sobre la conducta. (430> (~2>
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La ,nol¿cula precursora pro-op¡omelanocortina, o POMC
(línea superior,), es Fragmentada por cmimas proteo/Idcas a nivel de cierzas
parejas de aminoácidos básicos, de Forma que se producen diversas
hormonas y neurpépúdos. Entre los fragmentos activos se incluyen la
ACTI-f, la betaendorfina (y sus derivados>, la hormona estimulante de los
¡nelanocitos (MSH) y las lipotropinas ~LPI-I.>.La escala indica la secuencia
de aminoácidos de la POMC numerada en ambas direcciones a partir del












Según investigaciones, muy recientes, de Wied y de Ronald de
Kloet, ambos de la Universidad de threcht, se ha demostrado que existe un
mejoramiento en los niveles de atención, motivación, aprendizaje y
memoria retentiva tanto en animales de experimentación como en seres
ht¡manos. (4’0>
Esta observación hizo sospechar que las hormonas hipofisarias
del estrés, la ACTI-1 y la vasopresina, podrían ser moléculas precursoras, y
que algunos de sus productos de fragmentación presentaban efectos sobre
cl sistema nervioso central. Debido a su carácter peptidico y a los eFectos
que producen sobre el sistema nervioso central, se les llamo a estos
con~puestos neuropeptidos. (373>
En 1964 Choh Hao Li aisló, un nuevo péptido a partir de la
hipófisis y lo denominó betalipotropina <beta-LPH>. (Fig. 11>
Secuenda de la betz-lipotropina ovina (Según Uy Chung, Nature, 260,622, 1976)
FIGURA 11
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Es un péptido de 91 aminoacidos que tiene actividad lipolitica
en algunas especies, pero su Función durante largo tiempo fue un misterio,
postriormente, a mediados (le los años sesenta se aislaron de ella,
endorfinas oploides y enceFalinas de extractos cerebrales y de
neurohipófisis, reconociendose inmediatamente que estos péptidos
morfomirnéticos activos a nivel central eran fragmentos de la molécula de
beta-LPI-I.
El interés despertado por los neuropéptidos condujo al
(lescubrimiento <le que la ACTH y la beta-LPH son generadas a partir de
una molécula precursora, que también genera hormona estimulante de los
melanocitos <MHS, o melanocortina>, y que por ello se le denomina con el
nombre compuesto (le
PRO-OPIO-MELANOGORTINA. <POMO,).
El gen que codifica la POMO Fue aislado y secuenciado en
1979 por S. Nt¡ma y colaboradores de la Universidad (le Kyoto. Q0>
Este gen se transcribe como POMO en muchos tejidos, como
es en el cerebro, hipófisis, tracto gastrointestinal, glándula suprarrenal,
ovarios, testículos y también se transcribe en una gran variedad de tipos
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celulares, como son las neuronas hiporalániicas, células adenohi1,ofisarias
productoras cíe corticotropina y células melaiíotropas.
Curiosamente esta gran molécula peptidica no presenta
actividad propia, pero puede ser hidrolizada y fragmentada por medio de
en2imas proteolíticas, en puntos donde existen parejas de residuos
aminoácidos básicos, especialmente Lisina-lisina y Lisina-arginina y esta
pequeflas partículas resultantes, si son biologicaniente activas.
Algunos de estos fragmentos resultantes son hormonas que
nos son familiares y que efectivamente ejercen acciones bien conocidas
sobre los tejidos periféricos, como es la ACTH y la alFa MSH. Otros
fragmentos actúan sobre el sistema nerviosos central, como reguladores de
la homeostasis.
En la adenohipófisis, el precursor POMC, sc procesa a ACTH,
betalipotropina y un fragmento N-terminal de 16 KDA. La molécula de
ACTH se segrega hacia la circulación, donde actúa sobre la glándula
suprarrenal para producir corticoides y la mayor parte de la betalipotropina
también se segrega hacia la circulación, pero parte de ella se reprocesa en




En el lóbulo intomiedio de la hipófisis, la ACTH producida a
partir de la POMO, no se segrega como tal, pues se divide en dos fracciones
o en fragmentos mas pequeños. Siendo el principal fragmento socretado el
alta MSH, que en cienos anfibios y repelles produce cambios en cl calor de
la piel, lo que constituye un importante mecanIsmo adaptativo. El otro
fragmento de ACTH, denominado péptido del lóbulo Intermedio es
parecido a la corticotropina y estimula la secreción dc insulina y puede
producir sueño paradójico.
La beta-LPH producida en cl lóbulo intermedio> se procesa
principalmente para formar gamma-LPH y beta-endorfina. 0~¶> (mg. 12)
La beta endorlina tiene ion mismos efecto. que la morfina,
produce analgésica, depresión respiratoria. hlpotcnsl6n. catatónia,
exoflalmo, aseo, piloerección y pérdida del reflejo de enderezamiento.
siempre y cuando se administre intracranealmente. <45 (fl <4>5)
Sin embargosu flmd6o endocrina todavía no se conoce bien,
con enctkud. Recientemente se ha sugerido que tas beta endorfinas y los
péptidos relacionados con ellas, están implicada en la modulación




Finalmente en el cerebro la POMC, se sintetiza en los cuerpos
celulares dc las neuronas del núcleo arqueado del hipotálamo y se
almacenan en gránulos, transportándose a través de los axones que se
proyectan a otras muchas zonas cerebrales, dentro y fuera del hipotálamo,
como es el hipotálamo medial y lateral, la zona incierta, el septum lateral,
el núcleo accumbens, los núcleos talámicos periventriculares, la sustancia
gris periacueductal, el loctis ceruleus, el núcleo del tracto solitario, la
Formación reticular> la estola terminal y la parte solitaria, la formación
reticular, la estria terminal y la parte medial de la aínigdala. (~> <‘01 (Fig. 13)
La segmentación de la moléctíla precursora POMC, en
fragmentos se puede producir dt¡rante su tránsito a través de los axones y
también tras su liberación.
Una vez que el péptido completo o procesado se ibera al
exterior de la célula, puede ser todavía en Fragmentos mas pequeños por
enzimas de células diana.
Mediante innxunoliistoquimica, se ha identificado la presencia
de gamma endorfina, alfa-NISH y be¡a endorlina en el interior de la
hipofisis, lo cual resulta dificil (le demostrar que estos fragmentos procedan
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El procesamiento de la POMG por parte ele enzimas proecoliticas de células
específicas situadas en la hipófisis y en el cerebro sigue las vías que se
muestran en el esquema. Por ejemplo, la AGTI-L que es un producto final
intermedio para formar endorfiras y gammalipotropina, y también en
ciertas neuronas cerebrales para producir la forma alfa de la hormona
estimulante de los nielanocitos. Algunos de estos péptidos tienen efectos







La POMC sc sintetiza en los cuerpos ce/tija res de las neuronas situadas en
el nácico arqueado del hipotálamo de la rata, yse transpor~a a través de los
axones hacia muchas otras áreas del cerebro, tanto dentro como Fuera del
hipotálamo. En la hipófisis se ha idenrificado la presencia de POMC en los

































La incubación cíe Fracciones de cerebro completo o de tejido
celular homogeneizado con beta endorfina genera alfa y gamma endorfina,
lo que indica que el cerebro esta preparado para procesai- la molecula
precursora. <la> (l<~>
Aparte del procesamiento enziniático de la 1’OMC, para
formar fragmentos (le diferentes tamaño en células especificas, también
octirren cambios metabólicos con especificidad celular dc estos fragmentos.
Algunos péptitlos son aminados, mientras que OLIOs 50>1 aceti lados,
fosforilados, glucosilados o st¡lllnados, influyendo estos cambios en la
actividad biológica d la molecula. Así por ejemplo, tenemos que la alfii
MSFI, sufre normalmente una acetilación, pero sise elimina el grupo acetil,
el fragmento picí-de la mayor parte de su efec¡.o ixielanotrópico.
Igualmente, la acetilación cíe los fragmentos (le endorfina,
hace que se pierda el efecto opiáceo característico (le estas moléculas.
La alfa endorfina, que es la secuencia 1-16 de la beta-





La gamma endorlina, que es la secuencia 1-17 de la beta
endorfina y que difiere de la alfa endorfina únicamente en un residuo
aminoacidico, tiene un efécto de tipo neuroleptico, facilita la extinción de
la conducta de evitación, contrarresta la hipomovilidad inducida por la
apormofina y produce un efecto positivo sobre el reflejo de presión.
Los estudios sobre la estructura y actividad de la gamma
endorlina han demostrado que la eliminación del aminoácido, número 1,
la tirosina, no altera la acción neuroleptica (le la molecula, aunqtle Si
elimina sus efectos opiáceos.
La alfa y la gamma endorfinas, derivan de la beta-endorfina,
como han demostradoj.P.H. Burbach et al. del RudofMagnus Institute for
Pharmacology, Universidad de Utrecbt. Ahora bien en términos generales.
podemos decir> que los péptidos derivados de la porción beta endorfina del
precursor, producen efectos opuestos a los de los péptidos que provienen
de la porción ACTH. Por ejemplo, la secuencia 1-31 de la beta-endorlina
y los fragmentos relacionados con la misma, inducen efectos de tipo
opiáceos, estimulan la ingesta de comida, atenúan la conducta sexual y
Facilitan la conducta social en las ratas.
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Sin embargo, los péptidos 1-24 de la ACTH y la alfa MSI-I
producen hiperalgesia, antagonizan la analgesia inducida por la morfina y
disminuyen la ingesta de comida y la interacción social de los animales.
Por tanto, la molécula de POMC puede considerarse un
controlador homeostático, de forma parecida a como el sistema nervioso
autónomo controla el corazón, los pulmones y otros órganos periféricos. (40>
(73) (432>
Gracias a los avances modernos en la investigación y
conocimientos de los receptores, hoy en dia podemos identificar como tales
una gran variedad de los mismo, que reflejamos en la tabla adjunta, pero
no cabe duda, deque de todos ellos, los mas estudiados y tal vez, también,
los mas importantes, son tres, la beta endorfina, la Metionina-Encefalina o
met-enccfalina y la Leucina-Encefalina o leu-encefalina. (Tabla 1>
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Tanto unos como otros, son polipéptidos, la beta cudorfina
(bEl’) dc SI aminoácidos y las das encefalinas, la met-E y la leu-E, de 5
aminoácidos.
Todos ellos proceden, como hemos señalado en varias
ocasiones, de una gran molécula proteica conocida con el nombre de PRO-
OPIO-MELANOCORTINA (a>. llamada así, porque de ella se derivan:





2.- La hormona n:elanotropa de la Hipófisis. (MSH).
3.- La corticotropina de la Hipófisis <ACTH>.
La POMO, es un gran complejo proteico, formado por una




En un principio se divide en ACTI-f y otra proteína, llamada
beta-lipotropina <b-LP> de 91 aminoácidos, que en un principio se creía que
regulaba el metabolismo lipidico, de ahí su nombre, pero que en la
actualidad se supone se trata de una proto-hormona de la cual derivan la
N{SH (Hormona Melanocitica>, las endorfinas y las encefalinas. ~ <Fig. 14)
La beta-endorfina> esta constituida o formada por los
aminoácidos 61 a 91, ambos inclusive de la beta-lipotropina y la MSH esta






- BETA-ENDORFINA (31 AMINOACIDOS>
- ALFA-ENDORFINA (17 AMINOACIDOS>
- META-ENCEFALINA (6 AMIN OACIDOS)





Secuenda de I~ MSH, ovina (Según Li y Chung, Nawre 1976>
~
Ala lOe-Ile. Lys.Asn.AJ a- His- (ya- t.>.s.GIy.Gin.OH
30 a,,.ino<ciclcG
Secuendas del,, bea-endorfina (Según Martin du Pan, Am,, dEndocr. 42.79, 2981)
FIGURA 25




Posteriormente Hughes y colaboradores, (203> (204>, consiguen
determinar la secuencia de las dos encefalinas, que son dos pentapéptidos,
uno de los cuales tiene en quinta posición, una metionina, que es la mas
conocida y se le denomina Metionina-Encefaliha y otra que tiene una
leucina y se le llama Leucina-Encefalina. (Fig. 16)
l-1-Tyr-Gly-Gly-Phe-Met.Ou (Metioniría-encefalina)
H-Tyr-Gly-Cly-Phe-LeuOH (Leucina-enceFalina)
Secucnoa OC las encetalínas segun Hugnes y cot tNature, ZDtl, 011, JAl/O).
FIGURA 16
1-lay también una Gamma-Lipotropina caracterizada por
Wilson y colaboradores (e’> y que como las otras dos en<lorlinas, alfa y
gamma, derivan también de la molecula de beta-lipotropina.
Estos opioides que hemos descritos, se pueden formar en la
placenta <l~> (¡¿<1> (200> (292> y también en zonas mt¡y extensas del sistema
nervioso >~> ~‘> (229>, siendo su principal fuente de formación en el
hipotálamo (34~fl4~>, en las neuronas del nucleus arcuatus” (290> y sobre todo




Gennazzani y colaboradores <I5~> han demostratlo la
corticotropin~reLeasiiig-hormone (CRH), recientemente aislada no solo
facilita la liberación de ACTEI dc la adenohipofisis. si no que libera toda la
serie cíe péptidos nacidos de la POMC, a saber, la beta endorfina (b-EP), la
beta lipotrofina (bLP), la MSH, la metionina encefalina y la ACTE. <40v)
Se ha observado que en el estrés, se produce una reacción
paralela, de aumento de ACTH-Corticoides y (le aumento de bet-
lipotropinas y beta endorfinas. <03> (VA (0>0> >225> <25>>
En los animales con lóbulo intermedio, la formación de todo
este conjunto hormonal, se realiza en ese lóbulo intermedio, su función es
asumida por el lóbulo anterior, y sus hormonas, incluyendo la MS!-!, son
productos dc la adenohipolisis.
Las investigaciones inmunohistologicas, han demostrado que








En el esquema siguiente, se pone de manifiesto las
correlaciones hormonales, entre el encéfalo, el hipotálamo, la hipolisis y la
periferia. <Fig. 17)
Comprobando que en la hipofisis, hay:
1.- Unas células gonadotropas, que forman la FSH y la
LH.
2.- Unas células galactotropas, que forman la PRL.
3.- Unas células tireotropas, que forínan la TSR
4.- Las células somatotropas que Forman CH.
5.- Las células corticotropas, que al ser estimuladas por el
CRH, sintetizan un grupo péptido. integrado por
~‘ariosfragmentos protéicos, que son:




Esquema de las correlaciones hormonales entre el encéfalo,
el lilpotálaino, la hipófisis y/a periferia. En la hipófisis, hay cinco clases de
células secretoras: 1) las gonadotropas, que forman ES!! y LP!; 2> las
galactotropas que forman PRL; 3) las tireotropas que forman TSH; 4) las
sornatocropas que forman CH y las coreicotropas que forman un grupo
péptido, del cual se escinden varios fragmentos protéicos, la ACTH, la A(SH








tiltimamente se ha comprobado qtíe los opioides endogenos,
de uno y otro tipo, están sumamente extendidos en el organismo, existiendo
en el ovario, en la placenta, como ya hemos referido anteriormente y
también están presentes en los diversos tejidos fetales. Pues hoy en dia se
sabe, con certeza que su cometido es mas amplio que el netamente
analg¿sico~ como se supuso en un principio. -
En los últimos tiempos se ha comprobado que los opioides
endogenos, aumentan siempre que hay un proceso de estrés (<><25A<26’><’¡~
~‘“>, pero tambié>i se ha comprobado en el laboratorio que son necesarios
para el normal comportamiento psíquico de ciertos animales j435><224>’3B>27n,
También se ha puesto en evidencia que con la ad>ninistración de naloxona,
(22> <(4> se ven anulados dichos efectos> ya que esta sustancia, la naloxone,
comite a nivel de las terminaciones nerviosas con los opioides ~ y que
actúa como un desintoxicador de la morfina y st¡s derivados (0<> >340>
produciendo importantes cambios en el psiqtíismo y en la conducta (370>423»
<283) $94> (l>SS OIt>
En el embarazo hay un aumento en la producción de beta-
endorfinas (3>, Wardlaw «25> >424) (~~> puso a punto un RfA en 1979, que
permitió norabies progresos en la determinación de la beta-endorfina <><>.
EFectivamente Goland (169> en sus determinaciones encuentra una media
de 12 pg/ml. en mujeres no embarazadas, que se eleva a 15,6 pg/mí. en la
gestación (pcOO1), a pesar de que autores <0(70>47», dan cifras no iguales,
pero si parecidas. <‘“>t1<2
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No obstante, se ha comprobado qt:e en el primero y segundo
trimestre de la gestación, no hay ana elevación, inclusive se detecta hasta
un suave descenso (792 >IO~>~ Pero en cambio en el tercer trimestre y sobre
todo en el momento del parto es donde los valores de beta-endorfinas se
disparan, hallando Goland <¡60> ciFras elevadas, pero distintas,<~2> entre el
comienzo del parto (14,8 pg/ml> y en el momento de la expulsión que
alcanza valores de 113 pg/ml. (hi~> fl~) ([30)
La met-enceFalína y la leu-encefalina, no se elevan en el
plasma materno durante el embarazo pero si lo hacen en el momento del
parto (390) (209>
El hallazgo (le opioides en cantidad abundante en la placenta
y la evidencia de que en ella se Forman este grupo de péptidos, se ha
comprobado por Gennazzani y colaboradores (>57)<~0>fl6~(S0>, que observaron
que efectivamente la beta-endorlina presente en tejido plancetario se
hallaba siempre proporcional a la cuantía de ACIN, lo cual hace suponer,
que aquí al igual que en la hipofisis y en el hipotálamo, tienen un origen
común. <~<0>, en esta misma línea se ha aislado también beta-lipotropina (~>
(20»<293>
Liotta y colab. (238> <2592 (260>, han aislado del tejido placentario
una POMO, idéntica a la de la hipofisis, por lo que hoy dia se acepta de un
modo general ~ que la placenta forma toda la serie de péptidos qt¡e
vimos que derivaban del recursos común, la POMO.
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Shaaban y colab4373> han comprobado que tanto la beta
endorfina como la beta lipotropina de el cordon timbilical están mas
elevadas en la sangre que va hacia el feto, vena umbilical, que en la que
vuelve, arteria umbilical, lo cual habla en favor de un origen placentario
<~», Tanto mas si se tiene en cuenta que las concentraciones de estos dos
péptidos en el cordon umbilical son mucho mas altas que en la sangre
materna. Wardlaw (423>44292 encuentra una media de 30,7 pg/ínl. en plasma
materno y un 9,1 pg/ml. en sangre fetal,<3602<’»
Los receptores a los opioides se encuentran especialmente en
el tejido placernario, lo cual supone una utilización ‘in situ. Belisle y colab.
<~>, han encontrado receptores a la morfina, a las encefalinas, a la
prodimorfina y a la beta-endorfina.
En el parto vaginal, segun ha demostrado Ahmed ~ la
placenta contiene mas beta-endorfina y mas beta-lipotropina, que en la
Shaaban y colab. <~7<>, han demostrado sin embargo, que en los
fetos sometidos a estrés de parto (fl92, la concentración de ambas sustancias
es superior en la arteria umbilical que en la vena, lo que quiere decir que
el feto estresado, produce <054> <~92 (74> una cantidad considerable de beta
endorfinas y beta lipotropinas. <20>
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Segun Goland 0<92, las beta endorfinas están en el mismo nivel
en la sangre materna y en la Fetal, en el momento del parto, siendo de 109
pg/ml. la materna y de 105 pg/ml. la Fetal. (4430 (4v>
Aunque la mayoría de los trabajos se han hecho midiendo lo
opioldes en la sangre del cordon umbilical en el parto, (2> <025> <III>
recientemente Fachinetti y colab. (027) han determinado beta endorfinas y
beta lipotropinas en fetos y Embriones y llegan a la conclusión de que en
la séptima semana de la gestación se detecta ya POMC en cl organismo
embrionario. <I~l>
Todo esto nos indica, que el aumento de opioldes en la sangre
fetal durante el parto parece debido al estrés del parto, ya que el estrés de
la madre aumenta los opioides no solo en el plasma de la mujer, si no
también en la placenta y crí la sangre Fetal (2<3> >397) >2<8>
Curiosamente se ha comprobado, igualmente, que en fetos de
madres heroinómanas el contenido cíe beta endorfinas, está disminuido <00>
(200>, debido a que ya existe una concentración elevada de oploides en stí
torrente circulatorio. <~> (I5f>(~~> (202>
El hecho de que cuando hay distrés t~30> Fetal la concentración
en la sangre que vuelve del feto sea mayor que en la sangre que va,
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contrariamente a lo que pasa cuando no hay distrés fetal, quiere decir ~3
«» <6<> que el feto tiene sus propios mecanismos de producción de beta
endorfinas y de beta lipotropinas. <~»>(«~
La circunstancia de haberse encontrado pro-opio.
melanocortina (POMC), en fetos y embriones (<27) y el haberse encontrado
también este polipeptido en la hipofisis de fetos de mona «~~> (<~~> permite
suponer, que en el organismo fetal el eje encefalo-hipofisis.corteza adrenal
esta activo y que bajo el estímulo del estrés produce la secuencia <le estos
opioides que hemos expuestos anteriormente. <1$)> (<54>4157) (<6’) <363>
flado que el liquido amniótico, se halla circunscrito en un
compartimento Fetal, o sea en sus envolturas, es de esperar que tenga
concentraciones de opioides muy parecidas y que sus oscilaciones, sean muy
parecidas a las del feto (~3> <~7) ya en 1977 Guillemin y colab. (<54> habían
encontrado beta endorfinas en el liquido amniótico humano y en los partos
con distres fetal, esta concentración estaba aumentada «<a> «54>
Posteriormente Petrucha <~-~0> y colab., por medio de amniocentesis
realizadas con otros fines bien diagnósticos o terapéuticos, han determinado
concentraciones ¿Cbeta endorfinas y de beta lipotropinas en diferentes
afecciones patológicas, bien para determinar el cariotipo del feto o bien en
casos de so-inmunización de Rh. (6><592
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De todo ello se dedtice, que en aquellos partos en los que se
produce una alta traumatización fetal, los niveles de beta endorfinas son
mas altos (510>, originados por la hipolisis fetal como consecuencia del
suFrimiento Fetal intraparto.
Shaaban colab. <573> creen que la capacidad de reacción del feto
al nacer, está en relación con este nivel elevado de Beta-endorfinas.
Arduine y colab. t4> observan que la Naloxona, determina una
perdida de reactividad fetal, tanto es así que si se le inyecta al Feto esta
droga, la Naloxona. el indice de Apgar se hace mas bajo. (í*)(4M>
Ante la evidencia, de que el aumento materno de opioides en
el parto, parece ser independiente que en el feto, pues en ambos a lo largo
del embarazo va aumentando y alcanza su máximo en el momento del
parto, pero se ha comprobarlo que este aumento en la madre es producido
por la formación de ACTH, beta endorfinas y beta lipotropina en la
placenta mientras que el aumento en el Feto esta causado o motivado por
la hipofisis fetal y es debido al sufrimiento fetal intraparto.
Entre las causas de la elevación de las beta endorlinas
maternas se ha expuesto la hipótesis de que es el dolor del parto, el que
determina dicha elevación de la Beta endorfina, con alguna finalidad
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Jouppila y colab. (“0> han observado qtoe en los partos con
anestesig epidural (>3> <~> <692 la tasa de beta endorlina esta mas baja en el
plasma materno, al anular o disminuir el dolor a lo largo del parto <5>fi>«992,
Igualmente Abboud y colab. 0>422», han comprobado que la anestesia
disínintíye dichos polipeptidos en el plasma materno, pero que no infltoye
para nada en la tasa de beta endorfinas de origen Fetal <20> <342> (590) (55>)
Un paralelismo entre el grado y la intensidad de el dolor del
parto y los niveles de opioides endógenos, se ha establecido <U <[25> ([63> <072>
existiendo por tanto una relación entre los niveles de dichos opinides
endógenos y la analgesia durante el parto, sin olvidarnos de que existe un
factor subjetivo muy iínportante, en el que el estrés jugaría un papel muy
decisivo «~0><3«>y que Hollinan y colab. puso de manifiesto al demostrar el
efecto placebo y su respuesta en endorfinas <090> (459>t<~92
nada la importancia que tiene la Preparación psicoprofilática
a lo largo del eínbarazo y su papel decisivo en el momento del parto junto
con la escasez en trabajos publicados a tal respecto t~2<~~0) es lo que nos ha
decidido introducirnos en el campo de la investigación de tal materia, a fin
de contribuir al esclarecimiento de dichas dudas> en el que las beta
endorlinas, el dolor, la ansiedad o estrés están intimamente correlacionados.
(24> <2» 467> (20»
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II.- MATERIAL Y METODOS-
tÉATERL4L Y METODOS
PACIENTES ESTUDIMP.S-
Se han estudiado un total de 69 muestras de plasma sanguíneo
obtenido de 69 mujeres, con trabajo de parto, las cuales reunian las
siguientes condiciones: 35 de ellas, hablan efectuado un Curso de
‘Preparación a la Maternidad’ (25 primigestas y 10 multigestas) y 34
parturientas, no habían realizado Curso alguno y era el Grupo Control.
Presentaban: Gestación única, cuya edad gestacional determinada por la
Fecha de la última regla y en casi todos los casos por evaluación ultrasónica,
estaba comprendida entre las 38 y 42 semanas y la edad de las pacientes
oscilaba entre los 17 y 41 años. <Tabla IV).
Las 69 embarazadas se encontraban con presentación ceFálica,
dilatación completa, amniorexis con líquido amniótico claro y el punto guía
de la presentación en IV plano de Hogde
El peso de las gestantes estudiadas era similar oscilando entre
52 y 83 Kilogramos igualmente su estado de ánimo, comportamiento a lo
largo del parto y la duración del mismo, junto con su estado o escala social,
a fin de conseguir dos tipos de muestras, dentro de lo Factible, lo más
homólogas posibles.
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Dichas muestras de plasma sanguíneo> se obtuvieron, como
décimos, de dos grupos diFerentes de parturientas; unas con prepraración
psicoproñláctia y otro grupo qtoe no había hecho preparación
psicoprofiláctica obstétrica, que constituía el Grupo Control.
El primer grupo, estaba formado por 35 pacientes, de las
cuales 25 eran primíparas y diez eran multíparas, y sus edades oscilaban
entre 21 y 39 años y la media (fi) de sus pesos en las primíparas era de
40,1 y en las multíparas de 66,30 (Tabla II).
Dicho grupo había asistido con asiduidad, desde la 26 semana
de su gestación, a las clases teórico-prácticas de Preparación a la
Maternidad, que se imparten en este Instituto Provincial de Obstetricia y
Ginecología de Madrid, por nosotros en un total de diez clases teóricas y
tambien prácticas, impartidas un día a la semana, como se puede apreciar
en el programa de dichos Cursos, que adjuntamos> comprobando que cada
día de la semana tiene una clase coloquio, determinada, de una hora de
duración y siempre dc 11 a 12 de la mañana, para la teoría. Mientras que
las prácticas se realizaran o bien antes de la teoría, de lOa 11 de la mamiana
o bien después de la teoría de 12 a 13, no entrando a describirías de nuevo
ya que en páginas anteriores lo hemos hecho detenidamente, tanto en sus




HOSPITAL GENERAL ‘CRecoRbo MARAÑÓM’
INSTITUTO DE OnsTETRbcíA y CíNgcoLooU
SECO!ÓN: EDUCACIÓN MATERNAL
CURSo DE PREPARACIÓN A lA MATERNIDAD
1’Á Lecdón: Introducción del Curso y desarrollo, contenido y pauta del
mismo. CIMNASIA. REL4JAGIÓN.
?.- lección: Anatomía de los genitales. Fecundación. Desarrollo del
embrión y feto. Pelvis¡sus medidas. GIMNASIA. RELAJACIc5N.
5’.- Lección: Respiración:su mecanismo> necesidad e importancia. Medidas
higiénicas en el embarazo. OníNAsíA. RESPIRACÍÓN.
RELAJACIÓN
4’ Lerdón: ProMemas psicológicos de la embarazada. GIMNASIA.
RSSPIRAOJéN. RELAJACIÓN.
5 Leed6,,: Contracción uterina. Control y nionitorización. GIMNASIA.
RESPIRACIÓN. REL.4JAcíÓv.
6’ Lerdón: Parto: períodos del mismo y sus caraceerísticas. GIMNASIA.
RESPIRACIÓN. RWipCTÓM
7’. Lerdón: Pediatría y Puericultura. GIMNASIA. ¡¿ESPIRACIÓN.
REMJACIÓM
8’. Ladón: Pediatría yPuericultura. CWN.’sIA. RFBPIs.ACIÓN, RELAJACIÓN
9. Lección: Post-parto y puerperio: características y ibses. Lactancia.
Aucoexploración de mamas. CIMN.isíÁ. RESPIRACIÓN.
RELAJACIÓN.
IO’.Leedón: Parto. Rauta a seguir por la pareja en sus distintos períodos.
GIMNAsIA. REspíp.AC¡ÓN, RELAJACIÓN.
NQl2a Despu.5s de cada lección se mantendrá un coloquio sobre la
misma.
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El número de alumnas, es limitado a 24 embarazadas, que
asisten conjuntamente a la clase-coloquio teorica, no asi en clase práctica
que las dividirnos en dos grupos dc 12 gestantes, evitando con ello posibles
masificaciones, que lejos de beneficiarse iría en detrimendo del deseado
resultado pedagógico <s» >5,0 y por tanto no conseguiríamos los resultados
positivos y beneficiosos para nuestras gestantes preparadas, que suelen
acudir voluntariamente o dirigidas por sus tocólogos a estos Cursos, que si
bien los Fundamentos teóricos son discutibles, no lo son en cambio, en
absoluto, sus resultados prácticos.
El segundo grupo o grupo control, estaría Formado por 34
embarazadas, <amblen de parto, como es lógico, con las mismas
características que las anteriores y en las que se encuentran 2á primíparas
yO multíparas, estando sus edades comprendidas entre los 17 y 41 años, y
la media (ñ) de sus pesos era de 67,30 para las primíparas y de 70,50 para
las multíparas (Tabla III>.
Dicho grupo de embarazadas, no había recibido preparación
psicoproliláctica ni información alguna, acerca del embarazo, parto y
puerperio, desconociéndo por completo, alguna de las diversas técnicas




En ambos grupos, tanto en las preparadas
psicoprofllácticamente como en las no preparadas, se determinó el tiempo
de duración del parto, se controló la frecuencia cardiaca fetal, (FC.F4,
mediante la monitorización continua o estresante, utilizando un monitor de
2 canales HEWLEPT-PACKARD 8020 -A, con cardiotocografla ultrasónica
y tocodinamómetro externo y en los casos qtoe se estiínó oportuno, que
fueron todos, se obtuvo el pH actual en la arteria umbilical tras el
nacimiento igualmente se controló el modo de terminar el parto, cutocica
o distocicamente, en forma de forceps, ventosa o espátulas.
En todos los casos, las parturientas que sometimos a estudio,
o sea las 69 embarazadas en período expulsivo carecían de medicación
previa alguna, no habiéndo tomado ningún calmante o analgésico oral o
rectalínente, ni tampoco se le habla administrado parenteralmente ninguna
medicación, careciendo, por supuesto, de perFusión intravenosa de





OBTENCION DE PLÁSMA SANGUíNEO
.
La muestra sanguínea obtenida de la vena radial, de la
articulación de la muñeca o bien, de la vena mediana en la tiesura del
codo> viene a ser de 5c.c. de sangre, que inmediatamente se introduce en
un tubo de propileno, con anticoagulante K3 EDTA y se deja durante 20
minutos, para que se enFrie y se decante y a continuación se centrifua,
durante 10 minutos a 3.000-3.500 revoluciones por minuto (r.p.m). mas o
menos, procurando que esté bien nivelada la centrifugadora, para luego con
una pipeta, aspirar cuidadosamente, dos centímetros cúbicos de plasma que
se depositan en otro tubo de propileno, almacenandolo de inmediato a
-20~ C, en nevera> hasta la determinación de la Beta-Endorfina.
DETERMINACION DE LA BETA-ENDORFINA
Para la determiíiación de la beta-endorfina, se utiliza el Kit
comercial I3eta-Endorphin 125 1-Ria Kit de Inmunonuclear Corporauon.
Minessota, USA Catálogo número 4.600.
Este método dosifica la beta-Endorfina por RíA scectíencial de
doble anticuerpo, polietil englicol (PEO), previa purificación y concentración





El sistema de inmunoensayo, para la medida directa de los
niveles de beta-Endorfinas, en suero humano, utiliza un ensayo en Fase
sólida de inmunoradiométrico (I.RM.A.).
La muestra que contiene Beta-Endorlina, es incubada
simultáneamente con un anticuerpo inmovilizado sobre una esfera de
plástico y un anticuerpo marcado con 125-1. La beta-Endorfina presente en
la [nuestra es unida por ambos anticuerpos, Formando un complejo
“Sanda’ich’. La esfera despues de un periodo de incubación de 16-24 horas,
es lavada, para separar las fracciones no unidas. La radioactividad unida a
la fase sólida es medida mediante un contador gamma.
La concentración de Beta-Endorfina, en la muestra, es
directamente proporcional a la radioactividad medida y es cuantificada
mediante la construcción de una curva patrón, construida con sueros de
concentraciones conocidas. Apartirde esta inrerpolación se pueden calcular
las concentraciones en las muestras problemas.
MATERIALES
:
- Esferas recubicrtas con anticuerpos anti-beta.endorfina de conejo.
las
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- Solución cíe anticuerpo, marcado con 125-1, anri-beta-endorlina,
procedente de conejo, en un medio con tampón fosfato.
- Viales que contiene concentraciones conocidas de beta-endorfina,
humanas, para la construcción de la curva estandar o patrón.
- Viales control, que contienen concentraciones conocidas de beta-
endorlina humana (Controles alto y bajo).
- Vial que contiene la solución de lavado en tampón fosflito.
METODOLOGÍA
- 200 microlitros de estandar, controles y pacientes problema.
- 100 microlitros de 125-1-beta-endorfina.
- Esferas recubiertas con anti-beta-endorflna.
- Incubación 16-24 horas, a temperatura ambiente.
- Lavado con 2,5 ml. con la solución que para tal efecto tiene con el
Kit.




Dado que vamos a hacer un contraste de hipótesis, por ser
comparación de dos muestras, el estudio estadístico realizado para la
interpretación de los resultados) se ha efectuado mediante la determinación
de la “t de Student’>, al tratarse de un tamaño demuestra igual o menor de
30 (30), ya que si fuera mayor de 30 (30), hubiéramos utilizado la
distribución Chi al cuadrado (xt) de Pearson, que en el estudio global de las
maniobras obstétricas, hemos utilizado dado que el tamaño de la muestra,
habla sobrepasado los treinta casos.
Para el mencionado estudio estadístico hemos calculado la
concentración media de Beta-Endorfina, la desviación típica y hemos






















































































































































































A la vista de los resultados obtenidos en nuestra casL2<stica,
expuestos en laTablasXÍÍ-I alaTablaXIÍ-XÍV, hemos podido comprobar:
a) Que la duración del parto, desde el instante en que ingresa en
Maternidad hasta que dá a luz, medido en minutos, viene a
presentar las siguientes características, según se trate de gestantes
“Preparadas’ ó de las gestantes Control ó se.a las “NG’ preparadas.
En las Primíparas Preparadas. cuya muestra era 25, (n(x)25);
en el intervalo de tiempo comprendido entre O y 99 minutos hemos de
destacar una frecuencia absoluta (Ii) de 7 gestantes, que viene a representar
una Frecuencia relativa (h
8) de (7,>) Mientras que en el intervalo de 100 a
299, la Frecuencia absoluta viene a ser (le 17 y como es lógico su frecuencia
relativa será de 1722. Encuanto al intervalo que abarca a aquellas gestantes
que sobrepasaron los 300 minutos, hallamos una frecuencia absoltíta <~ de
1, siendo su frecuencia relativa (h,~ de 1. (Tabla V) (flg. 18). Calculado el
rango de la variable de esta muestra resultó ser, de (20 a 335’). Y su media
aritmética (R> es de 139,4, coipo podemos observar en la figura númerO 20.
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Siendo la Desviación típica, (5) o Standar de 71,02.
Sin embargo en el Grupo Control de las primíparas No
preparadas, hemos hallado una Frecuencia absoluta de 1, en el intervalo de
tiempo comprendido entre O minutos y 99 minutos, mientras que la
frecuencia relativa es de ~ al ser el número de la muestra también de 25.
En cuanto al intervalo comprendido entre los 100 minutos y
los 299 minutos, hemos encontrado una frecuencia absoluta (f~ de II)
correspondiendo la frecuencia relativa (h0 a 1125). Y en cambio en el
intervalo de tiempo mayor a los 300 minutos se ha detectado 13 casos lo
que nos dá una frecuencia absoluta de 13 y una relativa de ~ (Tabla V)
(Fig 19).
Calculado el rango de la variable de este grupo hemos
comprobado que es de (95 minutos a 475 nlint2tos). Mientras que su inedia
aritmética (~) es de 2904 (Fig. 20).
Calculada la distribución “t de Student qtíe es de 5’85, nos




En las multíparas preparadas. el valor de la muestra, n(x>, es
de 10 y su frecuencia absoluta con relación al tiempo en que tardó a dar a
luz, variará según sea eí intervalo del mismo, Así vemos que para el
intervalo que abarca desde los O a 99 minutos la Frecuencia absoluta es de
6, siendo la frecuencia relativa (Ii,) de Oíú. Mientras que para el intervalo
comprendido entre los 100 y 299 minutos la frecuencia absoluta es de 4 y
la frecuencia relativa es de 4,~ Siendo para el intervalo, en que se superan
los 300 minutos, una frecuencia absoluta de 0, como podemos apreciar, en
la Tabla V yen la Fig. 21.
Calculado el rango de la variable de esta muestra hemos visto
que es de (45 minutos a 190 minutos). Siendo su inedia aritmética (~), de
103,5 (Fig. 22),
Calculada la desviación típica es de 5033.
Ahora bien, cii el grupo control de NO preparadas cuyo
valor de la muestra, n (x), es de 9 multíparas, liemos comprobado que la
frecuencia absoluta es de 4, para el intervalo (le tiempo comprendido entre
O y 99 minutos, siendo su frecuencia relativa de 4, y sin embargo en el
intervalo correspondiente a los lOO - 299 minutos hemos observado una
frecuencia absoltíta <fj>, de 3 y una relativa de ~>- EncontrandO únicamente
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dos casos, en que se superaron los 300 minutos y que representó su
frecuencia absoluta, siendo la frecuencia relativa de 2. (Tabla V) (Eig. 21>.
El rango cíe esta muestra es de (35 a 470) minutos.
Y su media aritmética es de 164,44, como podemos apreciar
en la figura 22. El valor de la desviación típica en este caso correspondió a
138,91.
Investigada la distribución ‘t”de Student que es de 1,30, nos
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b) Duración de parto y Beta Enforfinas.
Calculado para un intervalo de tiempo comprendido entre O
y 99 minttos, en una muestra de 7 gestantes, hemos <omprobado que el
rango de la tasa de Beta Endorfinas en plasma, es de (36,8 a 284,2)
picogramos por mililitro, en ‘PRIMIPARAS PREPARADAS’,
correspondiendo la media aritmética a 147 y su desviación standar a 62.
(Tabla VI).
Mientras que en las Primíparas Preparadas, comprendidas en
el intervalo de minutos de 100 a 299, el rango de las Beta Endorfinas, venia
a ser de (36,4 a 458,1), en muestra de 17 padentes. en las que la media era
de 132 y su desviación standar correspondía a 81. (Tabla VI).
El intervalo que abarca aquellas primíparas preparadas, que
superaron en tiempo, los trecientos minutos, en una muestra de 1, presentó
un rango de (298,5) y su media fue de 152, siendo su desviación típica de
Sí. (Tabla VI).
En cuanto al grupo control o sea de las “NO PREPARADAS’,
la muestra está compuesta por 25 primigestas. que también se l,an




Para el intervalo que abarca de los O a los 99 minutos, se aisló
a una gestante cuyo rango en Beta Endorlinas, correspondió a (515,7)
siendo su media aritmética de 290 con una desviación scandar de 79. (Fig.
23).
En cuanto al intervalo de tiempo entre los lOO y 299 minutos,
en una muestra de 11 parturientas, el rango fue de (91,2 a 795,1) y su
media aritmética correspondió a 307 así como su desviación Mandar fue <le
lO. (Ng. 23).
En el intervalo que comprende aquellos que superaron los
trescientos minutos, tenemos una ni nestra ctiyo valor es de trece y ct>yo
rango de Beta Endorlinas, abarca desde(90,0 a 101.4,5) pg/12i1. Teniendo un
valor la media aritmética de 260 y su desviación standar es dc 104. (Ng.
23).
Calculado el rango, de las 25 primíparas preparadas, resultó
ser de (36,40 a 458,10) pg/ml. de Beta Endoríinas. Siendo su media
aritmética de 155,02 así como su desviación standar o típica fue de 113,09.
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En las 25 primíparas Control o NO PREPARADAS’, el rango
de las Beta Endorfinas fue de (90,0 a 1014,5) pg./ml. Su media correspondió
a 430,00. La desviación standar fue de 288,11. (Hg. 24)
Calculada la distribución ‘t de Student, Fue su valor de 5,55
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c) Periodo Expt[lsivo y Beta Endorlinas.
Se ha comprobado la tasa de Beta Endorfinas en una niuestra
(n (x)) de 69 mujeres en periodo expulsivo, de las cuales 35 de ellas habían
hecho tina ‘Preparación Psicolfsica’ para el parto lo cual representa una
frecuencia absoluta (Ea) de 35 y una frecuencia relativa <h>~ de ~~69
Presentando un rango de (35,20 a 458,10) pg./ml de Beta Endorfinas y una
media (~) de 147,21. Siendo su desviación standar de 107,90.
Correspondiendo a las primíparas preparadas una Frecuencia
absoltíta de 25 y lina frecuencia relativa de ~ Calculado su rango fue de
(36,40 a 458,10) y su media aritmética fue de 155,02, con una desviación
standar de 111,55.
Lii las multíparas preparadas, su frecuencia absoluta 112e de lO
y su frecuencia relativa fue de 1O~, Hallando un rango (35,20 a 270,40) y
tina media aritmética que correspondió a ¡22,3 con una desviación standar
de 94,39. <Fig. 25).
Efectuada La distribución ‘t” de Student, su valor Fue de 0,82,




Veamos que sucede con el Grupo Control o “No Preparadas’
en las que su frecuencia absoluta fue de 34 y su Frecuencia relativa Fue 34s~~
Presentando un rango en las Betas Endorlinas de (90 a 1014.50)pg./ml.
Siendo la >i~edia aritmética 392,87 y presentando una desviación standar cíe
239,06.
Correspondiendo a las primíparas No
1sreparadas t>na
frecuencia absolt[ta de 25 y una frecíjencia relativa cíe 2534. Presentando >.‘uí
rango de (90 a 787,50) pg./ml. y una media que viene a ser de (x)=430,0
con lina desviación standar de 248,6.
En las multíparas No preparadas”, su frecuencia absoluta fue
de 9 y su frect>encia relativa fue de 954. El rango de las Beta Endorfinas fue
de (90 a 1014,90) pg./ml. La media aritmética es de 312,0 y la desviación
standar vino a ser dc 204,91 (Fig.25).
EFectuada la distribución “t” de Student, su valor fue de 1,27,
entre las primíparas y multíparas “no preparadas’. Lo cual indica que stss
diferencias no son significativas. (Fig. 27).
Ahora bien efectuada la distribución “t” de Student entre los
valores hallados en las PREPARADAS en general y las NO PREPARADAS
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en general, comprobamos que el valor de la “t” de Student era de 5,55 Eo
cual si es altamente significativo para un cálculo de probabilidad menor de
00005. (Eig. 28) (Fig. 29).
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En cuanto a la relación entre la tasa de Beta Endorfinas y el
número de pacientes, volveremos a confeccionar tres intervalos, constituidos
uno por la tasa comprendida entre los O y 99 pginíl, otro entre los 100 y
los 299 y otro que sobrepasa los 300 pg./ml. (Tabla Vil).
En el grupo de la PREPARAflAS, hemos hallado a 15
gestantes en cl intervalo comprendido entre los O y 99 pg./ml, lo cual
representa uit 42,86%, Mientras que en el apartado cíe los cien a los 299
liemos encontrado a 18 gescantes que sobrepasaron los trescientos pg./ml.
y que representa un 5,31, como podemos apreciar en la Tabla VII.
En el gr-tipo Control o cíe las No preparadas, liemos podido
hallar en el intervalo que comprende de los O a los 99 pg./ml. a 4 gestantes
que representa un 11,76%. Mientras que en el apartado de los 100 a los 299
hemos encontrado a II parturientas que viene a ser un 32,35% y por fin
superando los 300 mg/ml. hemos hallado a 19 gestantes que suponen un
55,88%, (Tabla VII).
Calculado el chi cuadrado (x5) que es de 21,81, demuestra la
diferencia significativa entre las dos muestras, para un nivel de significación






































































































































































d) Gradación del dolor y Beta Endorfinas.
En cuanto a gestantes PREPAMADAS que calificaron la
sensación dolorosa deTOLERABLE hemos encontrado a 32, que constituye
su frecuencia absoluta, mientras que la frecuencia relativa es de 32,,. Con
un rango de (35,2 a 458,1) y una media (1) de 133,48, siendo su desviación
standar de 101,46.
Las que lo calificaron de DOLOROSO fueron tres y su
frecuencia absoltita Fue de 3 y la relativa de ~ Presentando un rango dc
(234,3 a 347,8). La media (1) fue de 293,5 y la desviación standar de 56,06.
En INSOPORTABLE no se encontró a ninguna gestante
Preparada Psicoílsicamente. (Tabla IX y VII).
En el grupo Control o de Pacientes NO PREPARADAS, liemos
encontrado 8 pacientes en la casilla de TOLERABLE que constituyen la
frecuencia absoluta y su frecuencia relativa ha sido (le 8<,, mientras que el
rango de la Beta Endorfinas ha sido dc (90 a 3714). Siendo la media de
188,84 y la desviación standar 93,09.
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En la casilla de DOLOROSO encontramos 15 casos siendo su
Frecuencia absoluta de 15 y la frecuencia relativa (h1) de l5~. El rango (99,9
a 787,5). La media fue igual a 415,74 y la desviación standar fue dc 211,81.
En la casilla de INSOPORTABLE encontrarnos 11 casos,
siendo su frecuencia absoluta (fi) de II y la relativa (li¡) de 1 lo,, El rango
fue de (90 a 1014,5). Siendo la media (3¿) de 509,8 y la desviación standar
265,61. (Tabla VIII) y (Fig. 31).
Calculado la 1” de Studeut resulta para la casilla de
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e) Maniobras Obstétricas y Beta Endorfinas.
En las gestantes PREPARADAS hemos encontrado 3 distocias,
que nos da una frectiencia absoluta de 3 y una frecuencia relativa de 3,~-
Lo que supone un 8,56%. <Tabla X).
En cuanto a las Beta Endorfinas y distocias, dividiremos la
muestra (35) en tres lotes según la tasa de Beta Endorlinas y observamos
que en el grupo que abarcaba de O a 99 pgiml. encontramos de 15
pacientes un caso, que representa el 2,85%. Pero en el grupo que abarcaba
desde los 100 a los 299 pg./ml., no encontramos ningún caso de los 18
partos incluidos en ese grupo y por fin de los 2 partos encasillados en el
grupo qt¡e sobrepasaron los 300 picogramos por mililitro, encontramos dos
distocias que viene a representar tmn 5,7 1%. (Tabla XI).
Siendo las frecuencias absolutas de 1 para el primer grupo y
relativa de 1,~. Y siendo para el tercer grupo, la Frecuencia absoluta de 2
y la frecuencia relativa (h1) de 2,,.
En el grupo Control o sea en las NO PREPARADAS, hemos
encontrado 8 distocias, lo que stipone una frecuencia absoluta de 8 y una
frecuencia relativa de 8,,. (Fig. 32)-
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Siguiendo la misma pauta en la clasificación según la tasa de
Beta Endorfinas, hemos hallado de 4 partos una distocia ene1 intervalo que
abarcaba de O a 99 pg./ml. Mientras que en intervalo que abarca de 100 a
299 hemos detectado 4 distocias de 11 partos que representa un 11,76%
mientras que anterior solo representaba un 2,94%. Y en el grupo que
sobrepasaron los 300 pg/ml hemos encontrado 3 distocias de los 19 partos
encasillados, suponiendo un 8,82% (Tabla XI).
Siendo la frecuencia para el primer grupo de 1 en cuanto a
la absoluta y de 1,,, para la frecuencia relativa. En el segundo grupo la
frecuencia absoluta fue de 4 y la frecuencia relativa fue de 4s~, y en Las que
sobrepasaron los 300 encontramos 3 distocias que representa una
frecuencia absoluta de By una frecuencia relativa de 334, que sumadas todas
ellas dan una frecuencia absoluta de 8 y relativa de ~ lo que supone un
23,52% de distocia. <Tabla XI)
Calculado el Chi Cuadrado (x2) fue de 2,01































































































































O pl-! en el Recien naddo.
Comparando las dos muestras, para hacer un contraste
bilateral, liemos obtenido los siguientes datos.
En las pacientes problema o sea en las PREPARADAS, la
media del pH ha sido de 7,33, presentando un rango en sus
determinaciones de (7,21 a 7,39> y siendo la desviación standar o trpica de
0,047. Siendo el tamaño de la muestra de 35.
En el grupo Control o sea en las NO PREPARADAS el pH
presentó un rango <7,06 a 7,38) y la inedia (x) fríe de 7,25 presentando una
desviación standar de 0,07. Siendo el tamaño de la muestra de 34.
Calculada la ‘t’ de Student es de 4,88 lo cual indica una
diferencia significativa para un nivel de significación menor de 0,001
(pCO.00I) (Fig. 33).
g) Test de Apgar.
En las PREPARADAS en el primer minuto, su tamaño de
muestra fue de 35, presentando un rango <6 a 9) y siendo la inedia (~) de
8,22 y la desviación típica de 0,76.
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En las NO PREPARADAS O CONTROL, el tamaño de la
muestra fue de 34 y la media, en el primer minuto fue de 00=6.79, siendo
la desviación Mandar de 1,83, en un rango de (2 a 9).
Calculada la ‘t’ de Student fue de 4,39, para un nivel de
significación dc 0,01. (p<O,OI).
A los cinco minutos de nacer el test de Apgar era en las
PREPARAflAS presentaba una media de 9,54 y en las del grupo Control o
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Ante la gran dificultad de poder valorar de una manera
objetiva, los resultados que se obtienen con la aplicación de los distintos
métodos de “Preparación Psicoproflláctica” al parto y al embarazo existentes
en la actualidad, debido a las peculiaridades especificas de cada uno de ellos
y debido también a que todos ellos presentan la característica común, dc:
1.- Que no hay una definición de “PARTO PREPARADCY’, con un
conjunto de técnicas a las que setes pue<la atribuir exclusividad.
2.- Que no hay criterio <le “mejores resultados”.
3.- El existir una infinidad de ractores, todos ellos accidentales, que
puedan variar o modificar la evolución o actitud del parto.
4.- El no existir un criterio común, sino una gran variedad de criterios,
sin una comparación con grupos testigos.
Es por lo que, nos han motivado a realizar un estudio de
investigación mediante técnicas de laboratoriojuntO con los procecliiu¡entOs
comparativos de experimentación que disponemos hoy en día, controlado
todo ello con los medios estadísticos que tenemos a nuestrO alcance y que
nos permitirá poder evidenciar de una manera mas objetiva, comparando
las distintas muestras de estudio, la eficacia y los resultados positivos
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obtenidos mediante la aplicación de dichas técnicas educativas.
pedagógicamente muy útiles cn “PsicoproIi/axis QbstétÑca~ y que son Lina
realidad tangible gracias a los resultados positivos que hoy en día podemos
demostrar mediante los a~’ances de la tecnología actual.
Vello es posible, gracias, no solo ala valoración de una serie
de parámetros, tales como son la duración del parto en parturientas
preparadas psicofisicamente o no e igualmente la terminación del mismo,
controlando el número o frecuencia de maniobras obstétricas así corno
también la percepción de la sensibilidad dolorosa a lo largo dc toda la
evolución del parto y de su intensidad, para finalmente concluir valorando
el grado de bienestar fetal, objetivable a través de la observación del
neonato y de la determinación de su grado de acidosis, al ser alumbrado,
mediante la determinación del pH en cordón umbilical y de su vitalidad, a
pesar de sus limitaciones, mediante la confección del test (le Apgar. (326) (363)
Sino también, gracias a que hemos podido valorar y hemos
comprobado, de una manera muy meticulosa, a través de las pruebas de
laboratorio, la existencia en plasma materno cuantificado en picogramo por
mililitro de beta endorfinas circulantes, tanto en gestantes que efectuaron
un “Curso de Preparación Materna?’ previo, como en gestantes que no





Y así, efectivamente, pudimos comprobar como la duración
del parto, controlado desde el momento de su ingreso, en las primiparas
“preparadas”, duración del parto expresado en minutos, ha sido muy
diferente, superando en mejoria y cortedad al tiempo empleado por las
parturientas “no preparadas”.
Cortedad que nosotros vamos a expresar a continuación para
hacer patente una vez mas, los beneficios que reportan al parto una buena
información y preparación <le la gestante.
De las veinticinco primiparas “preparadas’; se han detectado
siete casos en los que la duración del parto, desde el instante en que
ingresaron, como hemos manifestado anteriormente, Fue menor de noventa
y nueve minutos,
Un segundo grupo lo constituyo, aquellas gestantes cuyo parto
duro entre cien y doscientos noventa y nueve minutos, de las cuales
pudimos detectar diez y siete casos.
Reseñándose únicamente un caso, en cl grupo, en que el




En cuanto al grupo integrado, por las gestantes primiparas
que “NO’ hicieron “Preparación al Pano”, pudimos comprobar que de las
veinticinco unicamerite una, su parto, duró menos de noventa y nueve
minutos.
Mientras que en el segundo grupo, el que abarcaba desde los
cien a los doscientos noventa y nueve minutos, pudimos clasificar a once
sefloras que estaban de parto.
Para finalmente, agrupar a trece parturientas, que no hablan
hecho ‘Preparación” alguna en la casilla o grupo correspondiente a
tiempos superiores a los trescientos minutos.
Como podemos comprobar, por lo expuesto, la diferencia del
tiempo empleado entre un grupo y el otro, preparadas y no preparadas, es
bastante significativo, cubriendo nuestro objetivo holgadamente, al ser el
calculo de probabilidad inferior a 0,0001.
Dado que la media aritmética del número de minutos
empleados en la evolución del parto, desde el momento en que ingresó en
la Maternidad fue muy distinta entre las que estaban preparadas
psicológicamente y las que carecían de toda preparación, comprobando que
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dicha inedia aritmética en la primiparas que estaban “preparadas” fue de
139,4 minutos, mientras que en las primíparas “NC prcpa¡adast Su media
aritmética alcanzó la cifra de 290,4 minutos.
Sin embargo es de destacar, que no sucede lo mismo en
cuanto sc refiere a las gestantes multiparas, ya que pudimos comprobar que
sus diferencias de tiempos> no eran significativos, en cuanto sc refiere a la
duración del parto, controlado en minutos,
De ahí, el que observáramos, que de diez multiparas que
habían hecho la “Pí-eparación a la Mawrnidad’, únicamente seis de ellas
habían empleado un tiempo inferior a los noventa y nueve minutos y el
resto o sea las otras cuatro fueron agrupadas dentro del espacio
comprendido entre los cien y doscientos noventa y nueve minutos.
En cuanto se refiere a las multiparas que “NO’ hablan
efectuado los “Cursos de Preparae/dr!’ y que no habían recibido inlbrmación
alguna. pudimos clasificar a cuatro gestantes con un tiempo inferior a los
noventa y nueve minutos y a tres que se hallaban dentro de ese tiempo
comprendido entre los cien y doscientos noventa y nueve minutos,
seleccionando únicamente a otras dos gestantes departo, cuya evolución en
tiempo superó los trescientos minutos.
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Como es natural, esa mínima diferencia de tiempo entre unas
multiparas “Preparadas” y otras multiparas “No preparadas”, no es
significativa y tan solo nos limitamos a citarla, a pesar de su valor nulo en
el tema que nos ocupa, para destacar su inoperancia, dado que sus medias
aritméticas, halladas en minutos empleados para terminar el parto, fueron
de 103,5 minutos en las multiparas “Preparadas” y en las multiparas “No
Preparadas”> solo alcanzó su media un 164,4 minutos, siendo por tanto su
cálculo de probabilidad no significativa.
Comparado con los trabajos clásicos de E. Lamaze, Vellay y
otros autores, coincide plenamente, esareducción de tiempo, en el trabajo
de parto. (3) (67) (217) (30)) (348)
Ahora bien, pasando al campo de la investigación con las
determinaciones de Beta Endorfinas, en plasma circulante de gestantes en
el período expulsivo de su parto, hemos podido comprobar con nuestra
hipótesis, ~ tina manera totalmente objetiva y positivamente, que
efectivamente existe una relación entre la duración del parto> la casa de





Pero esta relación no es real, corno puede parecer a pri)llera
vista, ya que la tasa de Beta-Endorfinas detectada no es achacable en si, al
tiempo que haya durado el parto ni mucho menos> como demostraremos
a continuación al observar que no es significativo, sino que en realidad
dicha casa de Beta Endorlinas, va a depender o sa a ser debido> solo y
exclusivamente, a si se sometieron a una “Preparación Psicoproflfactica” a
lo largo de su gestación o no recibieron preparación alguna al parto tanto
fisica como psiquicamente.
Pues ei las determinaciones dc Beta Endorfinas se ha podido
comprobar, que de las siete primigestas que hablan realizado Cursos de
Preparación al parto y la duración del mismo no había sobrepasado los
noventa y nueve minutos, la media aritn~tica encontrada de la Lasa de
lleta-Endorfinas expresada en picogramos era de 147 pg/ml.
Mientras que en las priuniparas, NO preparadas, con ese
mismo tiempo de duración del parto> ascendía a 290 picogramnos por
mililitro.
Igualmente se comprobó que en las diez y siete primigestas,
que hablan hecho la “Preparación” y cuya duración del parto, desde cl
momento del ingreso, abarcó desde los cien minutos a los doscientos
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noventa y nueve, se obtuvo la inedia de Beta-Endorfinas, cifrada en 132
pícogranlos por mililitro.
Mientras que en las pri migestas, “No preparadas”, ubicadas en
el mismo espacio de tiempo, en cuanto a la duración del parto desde su
ingreso ascendió a la cifra de 307 picogramos por mililitro de Beta
Endorfinas,
Finalmente nos dispusimos a investigar sobre el grupo
constituido por aquellas primiparas “preparadas”, cuyo tiempo de evolución
dc su parto duré mas de trescientos minutos y solo hallamos un caso,
siendo su dosificación de l3eta-Endorfinas de 152 picogramos por mililitro.
Sin embargo investigado ese mismo grupo, en donde se
superan los trescientos minutos, pero referido a primigestas que “NO’
habían realizado “preparación” alguna, hallamos trece casos en los que
determinada su media aritmética de Beta-Endorlinas en plasmna, alcanzó la
cifra de 260 picogramn~s írnr mililitro.
lo cual> examinado lo expuesto, una vez mas, nos obliga a
reafirmamos en lo ya expresado, de que efectivamente no existe relación
alguna, entre el tiempo empleado en la evolución del parto hasta su final
y la tasa de Beta.Endorflnas.
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Por el contrario, si existen una relación muy íntima y
determinante> entre la tasa de Beta Endorfinas y la “PREPARACfQN
PSrCOPROFfrACTr~A” al parto, hallando dif~rencias muy st)bstanciales
y significativas que hacen podamos afirmarcategóricamente que realmente
existen unos niveles muy dikrentes de BETA ENDORFINAS en plasma
circulante, entre las gestantes que han hecho “Preparación” y aquellas que
no lo han realizado por el ¡nocivo que fuere.
Para corroborar lo ya expuesto, nos liemos dispuesto a
determinar la inedia aritmética de los distintos tiempos empleatios en la
evolución o duración del parto> haciendo distinción entre las gestantes
primíparas que estaban preparadas anímicamente con Cursos, y aquellas
otras qtw siendo también primiparas no habla realizado preparación
alguna, y hemos podido comprobar que la inedia aritmética de las
“PREPAJ¿ADAS’ era de 130 minutos, mientras que la media aritmética de
las primigestas “NO PREPARADAS era de 290 minutos.
Sin embargo> trasladándonos a los hallazgos bioquímicos,
hemos podido comprobar que la media aritmética en las deterod naciunes
de Beta Endorfinas investigadas en primiparas “PREPARADAS’ en su
período expulsivo ha sido de 155,02 pg/mil. y en cambio la cifra hallada de
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Beta Endorfinas en aquellas otras primigestas que ‘NO’ habían realizado
PREPARACION PSECOPROFILACTICA”, era tIc 430,00 picogramos por
mililitro.
Como puede apreciarse su diferencia en los resultados
hallados es altamente significativa, pero no puede achacarse al tiempo
empleado, sino que es debido a la “Preparación Psicoprofildctica’> <leí
embarazo, motivo de nuestra Tesis.
Pero veamos detenidamente, que ocurre con los niveles de
Beta-Endorlinas detectados en plasma materno en el periodo expulsivo del
parto, tanto en gestantes que han hecho la preparación sicoprofilacrica
como en aquellas otras que no la han realizado, con el fin de potenciar
nuestra tesis, acerca de la influencia que ejerce la sicoproflíasis obstétrica,
en la génesis dcl dolor y de los beneficios que de ella se desprenden, que
como comprobaremos son muy manifiestos,
De las sesenta y nueve gestantes, en periodo expulsivo que
hemos estudiado, hemos de destacar que treinta y cinco de ellas hablan
realizado un CURSO DE PREPARACION A LA MATERNIDAD y que las




Determinada la tasa de Beta Endorfinas en cada una de ellas>
nos encontramos al calcular la media aritmética en las parturientas que
habían realizado un Curso tic Preparación que su media era de 147,21
picogramos por mililitro, con una desviación estandar de 107>90.
Mientras que en las gestantes que no hablan recibido
información alguna, la media aritmética en la tasa de Beta Endorfinas en
ellas determinada fue de 392,87 picogramos por mililitro> siendo su
desviación estandar de 23906.
¡-labiéndo obtenido la t de Student que era de 5,55 nos indica
una diferencia significativa para un nivel de siginilicación menor de 0,0005.
Desglosadas estas determinaciones, especificamente primiparas
y multiparas, hemos comprobado que la lasa de Beta Endorfinas en las
veinticinco primiparas que hicieron la PREPARACION A LA
MATERNlOAD era su media aritmética de 155,02 picogramos por mililitro,
en tanto su desviación aandar era de 111,55.
Mientras que las diez multiparas que hablan asistido a los
Cursos de Preparación, presentaron unas cifras de Beta Endorfinas cuyas
medias aritméticas alcanzaron las cifras de 122>3 picogramos por mililitro
siendo su desviación estandar de 94,39.
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En cambio, la determinación de Bela Endorfinas en las
veinticinco gestantes, que “no” habían realizado preparación alguna, dió una
n)edia aritmética de 302,87 picogra)nos por mililitros, con una desviación
estandar dc 239,06.
En cuanto se refiere a la lasa de Beta Endorfinas hallada en
las primiparas, no preparadas, hemos destacar que su media aritmética fue
de 430,00 picogramos por mililitro y su desviación estandar de 248,6.
Por lo que respecta a las multiparas, que en número de nueve
no realizaron preparación alguna, hemos comprobado que su )fledia
aritmética, en cuanto a la lasa de Beta Endorfinas fue de 312,00 picogramos
por mililitro y su desviación estandar ha sido de 204,31.
Resultados, estos, que nos alentaron y animaron, en sumo al
coincidir, con los resultados, de otros autores, que dan cifras similares y que
sus resultados, coipo decimos se asemejan, confirmando la idea que
lenlanios de que la “Preparación a Ja Maternidad’ reduce la angustia, el
stress del parto> así como también el dolor al mismo y con ello disminuye
la tasa de Beta-Endorlinas en el plasma de la parturienta preparada, como
confirmé entre otros Isaac Delke, en su trabajo “Effccc ofLaníazc Childbirrh
preparations on Materna! plasma Beta-Endorfin Inmunoreactiviti in active
lato?’ y otros mucho autores. (¡50) (¡24) (¡32) (¡60) (21$ 332)
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Veamos a continuación, la relación existente entre la cuantía
de Beta Endorfinas y el número de pacientes> al igual que hicimos cuando
estudiamos el tiempo empleado en el parto o su duración y la cuantiado
las Beta Endorfinas.
Para ello confeccionaremos tres grupos, que abarcará el
primer grupo hasta los 99 picogranios por mililitro. El segundo grupo
abarcará desde los cien picogramos hasta los doscientos noventa y nueve
picogramos y un tercer grupo que reunirá, todas aquellas cifras que
sobrepasen los treccientos picogramos por mililitro de Beta Endorfinas.
Como podemos observar por el gráfico adjunto en el grupo
de las gestantes “Preparadas” que no sobrepasaron los noventa y nueve
picogramos en su plasma encontramos a quince parturientas que viene a
corresponder a un 42,86 por ciento de dicho grupo> mientras que en el
grupo comprendido entre los cien y los doscientos noventa y nueve
picogramos encontramos a dieciécho gestantes que viene arepresentar un
51,43%, hallando únicamente a dos parturientas que sobrepasaron en su
plasma la cifra de trescientos picogramos, lo cual representó un 5,31%.
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Sin embargo, en cuanto al lote formado por> gestances en el
período expulsivo que no hicieron ninguna preparación para su parto,
hemos de destacar que en el primer grupo, aquel que englobaba a las que
no habían sobrepasado los noventa y nueve picogramos> hemos detectado
a cuatro pacientes que vienen a represenlar un 11,76% de su lote.
Mientras que en el apartado reservado para los cien a
doscientos noventa y nueve picograinos hemos clasificado a once señoras
que vienen a representar un 32,35%.
Es de destacar que en cl último apartado, el que comprende
todas aquellas parturientas que sobrepasaron los trescientos picogramos de
Beta Endorfinas en su plasnia, en el periodo expulsivo, hemos encontrado
19 gescantes que viene a representar un 55,88%.
Observados comparativamente los dos grupos, de mujeres
preparadas y no preparadas, y su cuantía en cuanto la tasa de Beta
Endorlinas, destaca una diferencia significativa entre las dos muestras, al
obtener una chi cuadrado (xt) de 21,81, para un nivel de significación
menor de 00001, lo cual favorece nuestra tesis motivo de este estudio.
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Pero igualmente si comparamos los dos lotes constituidos por
las primiparas “Preparadas” y las primiparas que no estan preparadas.
Podemos observar también que existe una gran diferencia entre sus niveles
de Beta Endorfinas de plasma, ya que en las primiparas preparadas su cifra
es dc 155,02 pg/ml y sin embargo en las primiparas no preparadas, la tasa
de Beta Endorfinas alcanza la cifra de 430 pg/ml, lo cual si es altamente
significativo, ya que sus diferencias son muy manifiestas, para un nivel de
significación menor de 0,0005.
Iguales resultados hemos obtenido al estudiar
comparativamente las dos muestras, constituidas por los grupos formados
con multiparas que estaban preparadas sicoprofilacticamente y aquellas
otras multiparas que no habían recibido formación alguna, pues bien en las
primeras, las preparadas, su cifra de Beta Endorfinas en picogramos por
mililitros, fue 122,3 mientras que en el segundo grupo, multiparas no
preparadas, su cifra de Beta Endorfinas fue dc 312, altamente significativo
también, al comprobar su diferencias bien manifiestas para un nivel de
significación menor de 0,0005.
No ocurre lo mismo entre las relaciones de las cifras halladas
de Beta Endorfinas, en primiparas y multiparas preparadas ya que mientras
para las primiparas la media era de 155,02 sin embargo para las multiparas,
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en iguales condiciones su media era dc 122,3, lo cual como vernos no es
muy significativo, dadas sus escasas diferencias, demostradas al ser la t de
Student de 0>82.
Igual sucede con las gestantes, que no han hecho preparación
a la maternidad, si observarnos sus niveles de Beta Endorfinas circulantes
comprobaremos que no existen grandes diferencias entre las primiparas
que llegan a una media aritmética de 430 picogramos y las multiparascuyas
cotas de Beta Endorfinas en plasma alcanzan la cifra de 312 pg/ml, que
corno podemos apreciar no es muy grande su diferencia para que la
podamos considerar significativa, dado que la t de Scudent es de 1,27.
Igualmente satisfactorio, ha sido el resultado obtenido con el
estudio de la percepción dolorosa, ante las contracciones del trabajo de
parto en donde el umbral del dolor de cada sujeto es muy particular y
dicifil de dete mImar (¡44) <~~> ($27)
Siguiendo a otros autores hemos ercido conveniente agrupar
la sensación dolorosa en una escala que va desde el dolor tolerable> al
insoportable pasando previamente por el escalón correspondiente al




Yen esa gradación dcl dolor en la casilla correspondiente al
dolor tolerable, hemos podido reunir a 32 geslantes que habian realizado
Curso de Preparación Psicoprofiláctica al embarazo, con el mismo criterio
también pudimos reunir a 8 gestantes que ‘>NU> habian recibido ningún
curso preparatoflo.
Sin embargo en la casilla correspondiente al criterio de que
las contracciones eran “dolorosas’» únicamente pudimos encasillar a tres
paciente de parto que habian realizado cursos de “Preparación a la
Maternidad’ y sin embargo reunimos a 15 gestantes de parto que no se
habian preparado psicoprolilácticamente.
Y finalmente, en el grupo que consideraba que las
contracciones del parto eran “insoportables”, hemos podido agrupar a 11
parturientas que no habian acudido a ningún curso de preparación
psicoflsica ni habian recibido información alguna acerca del embarazo,
parto y puericultura. Curiosamente en este apartado no pudimos incluir a
ninguna mujer de parto, que hubiera realizado algún curso de Preparación
a la Maternidad. (Tabla XIII>.
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Si;upleno-nrc ?1.4 - iO¡iiparación estadistca, en la que henios
reagrupado los diMiuítos c;uos según su grado de dolor y su incidencia en
aquellas parturiemas <fue habian realizado Cursos de Preparación
Psicoprolilacíica o no, nos hace ¡-econsiderar el valor de todos estos Métodos
Sicofisicos de cutrenanlie)Ito, preparándose para el parto, y nos hace
considerarlos como un lenitivo eficaz a la hora de combatir, disminuir o







Pero no del todo satisfecho con ello, hemos procedido a dar
un paso más y nos hemos dispuesto a determinar la casa de Beta Endorfinas
en cada una de las mujeres de parto, sin determinar, entre las parturientas
que habían efectuado Preparación al Parto y las que ¡so, así como tampoco
Nl
tuvimos en ct¡enta la gradación o intensidad de la sensibilidad dolorosa a ~tj
las contraciones uterinas. <40>), 4
Y con ello hemos podido comprobar que halladas las medias
aritméticas de la tasa dc Beta Endorfinas en el periodo expulsivo de todas
ellas que cix el grupo que abarca a las gestantes que consideraban el dolor
de la contracción como “TOLJSRAJ3LE’, las parturientas que habían hecho
una preparación psicológica y (Isica previa al parto> presentaban una media
de Beta Endorlinas de 133,48 picogramOs por mililitros, mientras que en
las ocho gestantes que NO habían realizado preparación alguna, la media
de Beta Endorfinas determinada era de 188,84 pg./nd.
AJgo parecido nos ha ocurrido en el apartado correspondiente
a la percepción sensitiva> calificada de “DOLOROSA” en la que al hallar la
media aritmética de la tasa de Beta Endorfinas circulantes en el plasma
materno de la ¡nujer de parto, en el periodo del expulsivo, nos hemos
encontrado que para aquellas mujeres que habian cursado un programa de
preparación a la maternidad y que en realidad solo fueron tres, su tasa de
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Beta Endorfinas presentó una media aritmética dc 293,5 pgiml. y sin
e¡nbargo en las quince restantes parturientas que ¡lo estaban preparadas
psicoproíilácticamente, la media aritmética de Beta Endorfinas alcanzó la
cifra de 415>74 pg./ml.
Sin embargo en cuanto al grupo encasillado como de dolor
“INSOPORTABLE’; no hemos podido hacer ninguna determinación de
Beta Endorfinas en mujeres preparadas psicofisicamente al no hallar
ningún caso en nuestra casuistica. Sin embargo en el caso cíe las NO
PREPARAIIAS, si que hemos podido recopilar once casos en los que
determinada su tasa de Beta Endorfinas> nos ha permitido hallaF la media
aritmética de todas ellas y cuyo valor ha sido de 509,6 pg./ml. ($22) <3*»
El criterio seguido por nosotros en la clasificación del dolor,
ha sido el mismo que sigue J, Bonica, Davenport-Slack, A. Iggo y Wardlaw
y en la relación con las Beta-Endorfinas, nuestros resultados estan acoi-des,
con dichos autores. (¡$0) (>65) <3)8) <345> (4)3> (4)4)
A pesar de la satisfacción lógica que vamos experimentando,
por los resultados positivos que estamos obteniendo a lo largo de nuestra
investigación, en la que una vez más podemos comprobar los grandes




en la determinación de la tasa de Beta Endorfinas en mujeres que están de
parto sino también en la capacidad de discernir, a la hora de distinguir o
catalogar sus sensaciones dolorosas a lo largo de las contracciones, en la
evolución de 51) parto, que les permite el poderlas clasificar y agrupar en
distintos apartados, cuyos umbrales para el dolor las etiquetarán de
soportables, dolorosas o insoportables, como acabamos de comprobar y en
las que no solo son ostensiblemente visibles sus diferencias, al examinar los
esquemas expuestos sino que también estadisticanwnte se comprueba, la
eficacia del método y sus variacio¡les tanto en la msa de Beta Endorfinas
como en la calificación de las distintas percepciones sensitivas> al ratificarlo
estadísticamente mediante el cálculo de la “t” de Student que ha resultado
ser positivo, ya que encontramos unas diferencias significativas entre las dos
muestras.
Prosiguiendo el desarrollo de nuestro estudio, también hemos
seguido la evolución de los partos hasta su terminación y hemos podido
comprobar la incidencia de distocias, que nos pone de manifiesto una
mayor aplicación, tanto de ventosas como de fórceps, en las parturientas
“NO PREPARADAS’ que en las “PREPARADAS’.
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Pues como podemos comprobar en el gráfico que exponemos
a continuación, de nuestra casuiscica> hemos detectado treinta y dos partos
que ter)ninaron en parto CutocicO y únicamente tres, necesitaron la
aplicación de forceps, en el grupo de gestantes PREPARADAS
PSICGPROFILACTICAMENTE mientras quede las 34 gestantes que ‘NG’
hablan hecho preparación psicofísica, veintiséis de ellas terminaron en parto
cutocico, pero de las ocho restantes> cuatro precisaron aplicación de forceps
y otras cuatro se le aplicó una ventosa para ayuda de su parto.
MANIOBRAS OBSTETRICAS Y PSICOPROFILAXIS
ENTES










Lo cual viene a representar, en las gestantes que habían hecho
la PREPARACION, un 8,56% de distocia, dado que se trataba de 35
gestantes que terminaron, únicamente, tres de ellas en distocia (Forceps>.
En el grupo de las gestantes que “NG’ hablan hecho
preparación alguna para su embarazo y parto, pudimos detectar ocho
distocias (cuatro forceps y cuatro ventosas> de las treinta y cuatro
embarazadas que constituían el grupo, lo que viene a representar un
23,52%.
En cuanto a la determinación de Beta-Endorfinas> en estos
casos concretos de distocia, tanto en preparadas como en “NG’ preparadas,
se comprobó que efectivamente también existía una diferencia muy
¡naniflesta entre ellas, pues aunque en el grupo que reuntamos aquellos
casos que no sobrepasaba los noventa y nueve picograrnos un caso para
ambos grupos de Preparadas y “NO Preparadas”. Sin enibargo en la casilla
que abarcaba desde los cien a los doscientos noventa y nueve picogramos
por mililitro, no encontramos ningún caso en el apartado de las Preparadas,




En la última determinación que correspondía a aquellas
gestantes, que en su dosificación, habían sobrepasado los trescientos
picogramos por mililitro pudimos clasificar a dos parturientas que hablan
efectuado tín curso de preparación, y cuyo parto se había resuelto mediante
la aplicación de un forceps. En cl grupo de las pacientes que no habían
realizado Curso de Preparación, pudimos entresacar de diez y nueve
gesrantes que se encontraban en esa casilla, a tres cuyo parto fue distocico,
lo cual junto con las anteriores dosificaciones también es un exponente
positivo de la efectividad de la Preparación Psicoflsica al parto, se a el
Método que sea.
Hoy en día> no se puede> poner en duda qtw la “Preparación
a la Maternidad’ reporta, innumerables beneficios entre ellos, hemos de
destacar la menor incidencia> de maniobras obstétricas> utilizándose menos
forceps, menos ventosas, etc, y con ello, también menos tasas de Beta-
Endoríinas en plasma circulante materno, como destacadas, personalidades
han podido hacer patente, en sus publicaciones ()~> 060) (2)8) ($22) ($38> ($~2)
Concluida nuestra invesligación acerca de la tasa de Beta
Endorfinas en plasma de mujeres que se hallaban de trabajo de parto, en
el periodo expulsivos tanto en gestantes que se hablan preparado
psicoprofilacíicamente mediante Ja realización de Cursos adecuados para
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ello, como, por el contrario en embarazadas, también, que no hablan
realizado ningún Curso formativo ni que habían recibido infornxació)1
alguna sobre el embarazo y el parto.
Nos hemos tomado la licencia de constatar la relación
existente e)itre el ph y el test de Apgar del neonato y la tasa de Beta
Endorfinas en la madre, en el insta)lte del período del expulsivo. <>54)
Y curiosa¡nente, hemos podido comprobar como dicha tasa de
Beta Eidorfinas, dosificada en picogramos por mililitro en plasma materno,
efectivamente guarda relación con el pH del Recién Nacido> al cual se le ha
extraído inmediatamente sangre arterial del cordón umbilical, para
determinar a través de su estudio, el grado mayor o mejior de alcalinidad
o acidez de su sangre y poder valorar st> estado actual al nacer. 74) (fi> (6265
Igualmente, hemos determinado al minuto de haber nacido
y a los c)nco minutos, mediante el test de Apgar su grado de vitalidad, el
cual junto con el pH, hemos tratado de comprobar, si realmente existe una
correlación y si estadisticamente era significativa la relación entre Beta
Endorfinas de la madre y el pH de la sangre del feto y su test de Apgar, al
minuto de nacer, y a los 5 minutos de haber nacido.
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Para ello> hemos tomado como muestra o modelo el mismo
grupo de gestances compuesto por treinta y cinco embarazadas que se
encontraban en el periodo expulsivo de su parto y que habían realizado un
Curso de Preparación a la Maternidad y por otras treinta y cuatro gestantes
que también se encontraban en el periodo expulsivo de su parto y que no
hablan recibido instrucción alguna a lo largo de su embarazo.
Teniendo en cuenta lo expuesto, hemos podido comprobar
que comparando las dos n,edias aritméticas de los dos grupos. “preparadas”
y “no preparadas”, en cuanto se refiere al pI-l, determinado en sangre
extraída del cordón umbilical> el contraste bilateral es significativo.
Con un nivel de significación de 0,01 y con unos valores de
la media aritmética de 7,33 ±0,04 para las “preparadas” y dc 7,25 ±0,07
para las “no preparadas”, siendo la “t” de Student de 4,88.
También con el test de Apgar en el Recién Nacido, liemos
podido observar una correlación entre las parturientas que habían hecho
“Preparación al parto” y las que “no” habían hecho preparación al parto, ya
que en ambos casos, el contraste bilateral> de las medias arit¡néticas es
significativo, obteniendo una “t” de Student de 4,39 para un nivel de
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significación < de 0,01 y con unas ¡nedias aritTnéticas de 8,22 para las
embarazadas “preparadas” y de 6,79 para las embarazadas “no
preparadas”. (¡54)0363> (34$) (42)) <4473
De la misma forma sucede cuando a los cinco ~ninutos de
haber nacido, hemos valorado de nuevo el test de Apgar en el neonato, de
ah! el que hayamos obtenido que la media aritmética <leí puntaje de dicho
test de Apgar, sea de 9,54 para las pacientes que han hecho la “Preparación
a la Maternidad’ y en las que no han hecho ninguna “prepa ración” su
inedia aritmética en el test de Apgar ha sido de 8,50, que como podemos
apreciar es significativa> como sucedía en el caso anterior o sea en la
determinación del test de Apgar en el primer minuto de haber nacido,
Comparando cl test de Apgar con el pH de los Recién
Nacidos> hemos podido comprobar, igualmente, que el coeficiente de
correlación entre ambas variables es de 0,49 lo cual estadisticamente es
significativo para un nivel de significación menor de 0>05.
Sin e¡nbargo en nuestro intento de efectuar una comparación
entre el test de Apgar del Recién Nacido y las Beta Endorfinas de la madre,
hemos comprobado que no existe relación, así como tampoco existe
relación al hallar su coeficiente entre el pH de la sangre arterial del feto y
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las Betas Endorfinas en plasma de la madre, que ha hecho la “Preparación
a la Maternidad’, pues estadisticamente no son significativas.
Con las gestantes de parto> que no habían hecho ningún
Curso de Preparación, ni recibido información alguna sobre ello> nos liemos
encontrado que sucede lo mismo que en las gescantes “preparadas”, puesto
que hemos obtenido que el coeficiente de correlación entre el test de Apgar
y el pH de los Recién Nacidos, es de 0>86 lo cual nos indica que es
significativo> sobre un nivel de significación menor de 0,01.
Por el contrario, al igual que sucedía en las gestantes
“preparada? aquí en las pacientes que corresponden al grupo que “NG’
han hecho preparación psicofísica para su parto el coeficiente de correlación
de las Betas Endorfinas y el cest de Apgar, que es de 0.05, no es significativo
al igual que sucede con el coeficiente de correlación entre el pH de la
sangre del neonato y la tasa de Reía Endorfinas circulantes en el plasma
materno, en el período expulsivo del parto.
Como era de esperar, la comparación entre las dos
medias aritméticas, en ese contraste bilateral, concerniente a la Beta
Endorlinas, en las parturientas cci su periodo expulsivo, entre las
“preparadas” y “no preparadas”, es significativo por presenlar una t de
Student de 5,55, para un nivel de significación menor de 0,01.
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Repasando nuestra casuistica, hemos podido comprobar, que
de las 35 gestantes que habían hecho “Preparación a la Maternidad’, sus
hijos al nacer, ninguno presenté un pH inferior a 7,26 y en cuanto a ~a
dosificación de Beta Endorlinas en el plasma de las madres> pudimos
agrupar a quince de ellas cuya tasa era menor 99 picogramos por mililitro.
Mientras que en dieciocho de ellas la tasa de Beta Endorfinas estaba
comprendida entre cien y doscientos noventa y nueve pgjmnl. Existiendo
únicamente dos casos en que se superaron los trescientos picogramos por
mililitro.
Sin embargo en el grupo de la “NO PREPARADAS’, hemos
podido detectar 1)0 caso cuyo pH era menor dc 7,20 al nacer, de los cuatro
casos que pudimos encontrar en el apartado correspondiente a aquellas
señoras de parto, cuya tasa de Beta Endoríinas era int&ior a 99 pg./ml.
En el apanado, que abarca a aquellas parturientas no
preparadas, cuya tasa de Beta Endorfinas oscila entre los cien y los
doscientos noventa y nueve picogramos por mililitro, hemos podido detectar
once casos de los cuales, tres de ellos, su pH al nacer fue inferior a 7,20.
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Superando lus trescientos picogramos. hemos hallado
diecinueve casos de los cuales cuatro de ellos presentaron al nacer un pH
inferior a 7,20. <Fig. 35)
Con lo cual objetivamos de nuevo, una vez mas, las grandes
ventajas que se obtienen con una Preparación a la Maternidad, al observar
una diferencia muy ostensible no sólo en los casos de una acidosis> con un
l)H inferior a 7,20 sino también en la mayor incidencia de casos con tasas
de Beta Endorfinas elevadas, para aquellas gestantes que “no” han hecho
una preparación psicoprofiláccica.
Resultados, que consultada la bibliografla, coinciden
plenamente con las experiencias de Facchinetti, Gautray, Pochard, entre




















































y.- RESUMEN Y CONCLUSIONES,
RESUMEN Y coNcLus)oNEs
CONCLUSIONES.
Los resultados obtenidos en nuestra investigación, nos han
permitido extraer las sigtflentes conclusiones:
1.- La duración del parto, desde el momento en que
ingresan en la Maternidad, es mucho ¡nás corto, en las
parturientas que han hecho un Curso de Preparación
a la Maternidad> que las que no lo han realizado.
2.- La tasa de Beta Endorfinas circulante en plasma
mater¡xo, es menor en las, geslantes que han hecho
una “preparación psicoftsica”, que en las no preparadas.
3.- La sensación de dolor en la evolución del parto> es
menos intensa en aquellas parturientas que han




4.- Las maniobras obstétricas son menos frecuentes en el
periodo expulsivo, en aquellas pacientes que SC
prepararon psicoprofilaccica¡nente.
5.- Existe una relación indirecta entre el pH del neonato
y la tasa cíe Beta Endorfinas,
6.- Existe una relación indirecta entre la tasa de Beta-
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